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“Ando devagar porque já tive pressa e levo esse sorriso porque já chorei 
demais. Hoje me sinto mais forte, mais feliz quem sabe, só levo a certeza de 









As Doenças Crônicas Não Transmissíveis ameaçam a qualidade de vida de 
milhares de indivíduos, apresentando impacto econômico principalmente para os países 
de baixa renda.  A Hipertensão Arterial Sistêmica é uma Doença Crônica Não 
Transmissível de grande magnitude e um problema grave de saúde pública mundial. É 
uma doença silenciosa, responsável por grandes índices de morbidade e mortalidade e 
parte da população desconhece o diagnóstico, não procurando tratamento adequado. Se 
não tratada adequadamente, predispõe a outras doenças e complicações.  O presente 
estudo teve como objetivo identificar a prevalência da Hipertensão Arterial Sistêmica e 
os fatores associados em indivíduos adultos na zona urbana de Diamantina, Minas 
Gerais. O trabalho foi desenvolvido nas oito Estratégias de Saúde da Família da zona 
urbana do município, com uma amostra de 571 indivíduos selecionados aleatoriamente, 
considerando a proporção de moradores por bairro em relação ao total de habitantes do 
município. Utilizou-se como instrumento de coleta de dados, questionário padronizado 
da pesquisa Vigitel (2011) (BRASIL, 2011a) com adaptações, constituído por 40 
questões referentes a fatores de risco para Hipertensão Arterial Sistêmica, incluindo 
aferição do peso, da altura e da pressão arterial. Ao analisar os dados, observou-se que 
houve diferença significativa entre variáveis estudadas e a prevalência da Hipertensão: 
características sociodemográficas, alimentares, das práticas de atividades físicas, do 
consumo de bebida alcoólica e tabaco, da autoavaliação do estado de saúde, do tempo 
em que a pressão foi aferida, e o estresse. Quanto a ser fumante passivo e quanto ao 
histórico familiar, o Teste de Qui-quadrado de Pearson não mostrou diferença 
significativa em relação à prevalência de hipertensão. Observa-se que parcela 
significativa dos indivíduos hipertensos não estão aderindo ao tratamento. A prevalência 
de hipertensão na população estudada foi de 9,6%, entretanto o número de indivíduos 
que apresentava pressão arterial limítrofe ou aumentada no momento da entrevista foi 
bem superior. A hipertensão foi mais prevalente entre as mulheres mais idosas, com 
menor escolaridade e negras. A população precisa se inteirar da condição da própria 
saúde para facilitar a prevenção e o tratamento.  






The Chronic Noncommunicable Diseases threaten the quality of life of thousands of 
individuals, presenting economic impact mainly for low-income countries. The 
Hypertension is a chronic disease Transmissible not of great magnitude and a serious 
problem of global public health. It is a silent disease, responsible for major morbidity 
and mortality of the population is unaware of the diagnosis, not seeking proper 
treatment. If not treated properly, it predisposes to other diseases and complications. 
This study aimed to identify the prevalence of systemic hypertension and associated 
factors among adults in the urban area of Diamantina, Minas Gerais. The study was 
conducted in the eight Health Strategies Family of the urban area of the municipality, 
with a sample of 571 individuals randomly selected, considering the proportion of 
people living in each district in relation to the total population of the municipality. It 
was used as data collection instrument, standardized questionnaire Vigitel research 
(2011) (BRAZIL, 2011) with adaptations, consisting of 40 questions relating to risk 
factors for Hypertension, including measurement of weight, height and blood pressure. 
In analyzing the data, it was observed that there was a significant difference between 
studied variables and the prevalence of hypertension: sociodemographic characteristics, 
food, practices physical activity, consumption of alcohol and tobacco, self-assessment 
of health status, the time the pressure was measured, and stress. As for being a passive 
smoker and about the family history, the Pearson chi-square test showed no significant 
difference in the prevalence of hypertension. It is observed that a significant portion of 
hypertensive individuals are not adhering to treatment. The prevalence of hypertension 
in the study population was 9.6%, though the number of individuals who had borderline 
high blood pressure or increased during the interview was much higher. Hypertension 
was more prevalent among older women, less educated and black. People need to 
become aware of their own health condition to facilitate prevention and treatment. 
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“Suba o primeiro degrau com fé. Não é necessário que você veja toda a escada. Apenas 






As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) ameaçam a qualidade de vida 
de milhares de indivíduos, apresentando impacto econômico principalmente para os 
países de baixa renda. No cenário epidemiológico brasileiro houve uma transição, 
caracterizada pela redução na incidência das doenças infecciosas e aumento das doenças 
crônicas não transmissíveis. Além disso, ocorreu uma Transição Nutricional em nosso 
país com redução da desnutrição e aumento da obesidade, com prevalência de excesso 
de peso em cerca de 40% da população. Nesse contexto, podemos observar que os 
principais fatores de risco que podem levar ao desencadeamento das DCNT são o 
sedentarismo, o alcoolismo, o tabagismo, diminuição do consumo de frutas, legumes e 
fibras dietéticas, além do aumento do consumo de alimentos industrializados, gorduras 
saturadas, colesterol e açúcares simples. Segundo a Organização Mundial de Saúde, até 
o ano de 2020, as condições crônicas serão responsáveis por 60% da carga global de 
doença nos países em desenvolvimento (OMS, 2002). 
 As duas DCNT mais comuns nos países industrializados são o Diabetes 
Mellitus (DM) e a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), doenças que, frequentemente, 
são encontradas em um mesmo paciente. Se não tratadas, predispõem a outras doenças e 
complicações como a doença cardiovascular aterosclerótica e a doença renal. A HAS é 
uma doença silenciosa, que não manifesta sintomas em seus estágios iniciais e, quando 
não tratada ou controlada adequadamente, pode causar sérios riscos à saúde. É uma 
doença responsável por grandes índices de morbidade e mortalidade e parte da 
população desconhece o diagnóstico, não procurando tratamento adequado. Torna-se 
necessário, assim, conhecer a população de risco, com base nos fatores de risco e 
contribuir para o diagnóstico precoce, favorecendo o tratamento eficaz e o controle da 
doença para que não apareçam complicações futuras.   
Como as estimativas dos inquéritos realizados pelo Ministério da Saúde na 
Pesquisa “Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico” (Vigitel) são restritas às capitais ou macrorregiões brasileiras, são 
escassos os trabalhos sobre a vigilância de fatores de risco e proteção para essas doenças 
em municípios de pequeno porte, com população inferior a 50 mil habitantes, onde 
vivem 34,0% da população brasileira, como é o caso de Diamantina, MG. Sendo assim, 
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de forma a contribuir para a construção da vigilância e prevenção da HAS, assim como 
das outras DCNT no contexto do Sistema Único de Saúde (SUS) é preconizada a 
realização de diagnóstico da situação de saúde no nível local via coleta de dados sobre 
os fatores de risco e proteção, utilizando questionários padronizados e mensuração 
antropométrica, fatores que motivaram a realização deste estudo.  
A importância deste trabalho é decorrente da crescente prevalência da HAS em 
países em desenvolvimento. Hoje, há evidências suficientes para se afirmar que é 
possível prevenir a HAS, bem como alterar o seu curso, melhorando o prognóstico e a 
qualidade de vida dos indivíduos, por meio de ações para a prevenção dos principais 
fatores de risco. Este estudo teve por objetivo identificar a prevalência da HAS e os 
fatores de risco associados em indivíduos adultos (de 18 a 46 anos) na zona urbana do 








A leitura traz ao homem plenitude, o discurso segurança e a escrita precisão.”  











2 REFERECIAL TEÓRICO 
 
2.1 Doenças Crônicas Não Transmissíveis 
 
 O aumento da prevalência das DCNT é uma das principais características do 
processo de transição epidemiológica, ocorrido primeiramente nos países desenvolvidos 
e que vem ocorrendo de maneira rápida no Brasil a partir da década de 1960
 
(CAMPOLINA et al., 2013). 
 Nos países industrializados, com a melhoria das condições econômicas e sociais, 
houve uma diminuição dos coeficientes de mortalidade e natalidade e um aumento da 
expectativa de vida com o consequente envelhecimento proporcional dessas populações. 
Um novo padrão de saúde-doença foi estabelecido, no qual as enfermidades agudas e 
infecciosas foram substituídas pelas crônicas e não transmissíveis. Dessa forma, os 
indivíduos ao prolongarem sua existência têm uma maior possibilidade de 
permanecerem cronicamente doentes (GOLDANI et al., 2012).  
 Em 2008, 63% das mortes ocorridas no mundo foram devido às DCNT 
(ALWAN et al., 2010), sendo que no Brasil essas doenças foram responsáveis por 72% 
dos óbitos ocorridos em 2007 (SCHMIDT et al., 2011) e serão responsáveis por 60% da 
carga global de doença nos países em desenvolvimento (OMS, 2002). 
Segundo o Ministério da Saúde do Brasil (2011), as DCNT de maior impacto 
mundial são: 
 Doenças cardiovasculares,  
 Diabetes,  
 Insuficiência renal crônica,  
 Câncer e  
 Doenças respiratórias crônicas (BRASIL, 2014c). 
 
Discorreremos sucintamente sobre cada uma dessas doenças, mas daremos 








2.1.1 Doenças cardiovasculares 
 
Doenças Cardiovasculares (DCV) são as doenças do coração e vasos sanguíneos, 
caracterizadas pela redução na chegada de sangue a diversos órgãos do corpo. Cerca de 
80% da mortalidade causada por essas doenças diz respeito à doença coronariana 
isquêmica (infarto do miocárdio), acidente vascular cerebral, doença hipertensiva e 
insuficiência cardíaca congestiva. Ao longo da última década, as DCV se tornaram as 
principais causas de mortalidade em todo o mundo, representando cerca de 30% de 
todas as mortes e até 50% da mortalidade pelo conjunto das DCNT (GOULART, 2011). 
A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) constitui a principal causa da 
mortalidade cardiovascular precoce, sendo uma DCNT de grande magnitude e um 
problema grave de saúde pública mundial, responsável por, pelo menos, 40% das 
mortes por acidente vascular cerebral e 25% das mortes por doença arterial coronariana. 
Quando em combinação com o diabetes, é responsável por 50% dos casos de 
insuficiência renal crônica. Pode ser definida farmacologicamente como pressão arterial 
sistólica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg  e   diastólica  (PAD)  maior   ou  igual  a  
90  mmHg (OLIVEIRA, 2010). É uma síndrome que apresenta muitos fatores e causas e 
o seu aparecimento está relacionado ao estilo de vida inadequado, considerando também 
os fatores constitucionais (como: sexo, idade, raça/cor, história familiar) e os fatores 
ambientais (como: sedentarismo, estresse, tabagismo, alcoolismo, alimentação 
inadequada e obesidade) (REIS et al., 2012). 
O controle da HAS é importante para que as complicações da doença sejam 
evitadas, mas a adesão ao tratamento pelas pessoas hipertensas ainda é insatisfatória 
(SOUZA et al., 2010). As maiores dificuldades encontradas para manter os níveis 
pressóricos normais são a ausência dos sintomas na grande maioria dos casos, a 
ausência de “cura”, além da necessidade de tratamento a longo prazo e de mudanças no 
estilo de vida (BRITO; BORTOLOTTO, 2011). 
 
2.1.2 Diabetes mellitus 
 
Assim como a HAS, o DM é um importante problema de saúde coletiva no 
Brasil, por acometer um grande número de pessoas, pelas complicações agudas e 
crônicas a que dão origem e por representar fatores de risco associados às doenças 
cardiovasculares, acarretando elevadas taxas de morbidade e mortalidade, além de altos 
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custos sociais e econômicos decorrentes do uso de serviços de saúde, faltas ao trabalho, 
aposentadoria precoce e incapacidade para o trabalho
 
(BRASIL, 2011b). 
O DM é uma doença de fundo metabólico na qual existe, por parte do 
organismo, incapacidade total ou parcial de retirar a glicose (além de outras substâncias) 
do sangue e levá-las para dentro das células, provocando e mantendo níveis sanguíneos 
altos dessas substâncias. O descontrole dos níveis de glicose no sangue tem como causa 
a baixa sensibilidade à insulina ou a produção insuficiente deste hormônio pelo pâncreas
 
(GOULART, 2011). 
Há dois tipos de Diabetes Mellitus; o diabetes mellitus tipo 1 (DM1) e o diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2).  
O DM1 é caracterizado pela redução total ou parcial na produção de insulina e é 
o distúrbio endocrinometabólico crônico mais frequente na infância. O diagnóstico 
ocorre principalmente na adolescência, mas pode ocorrer também em crianças. Estima-
se que no Brasil existam aproximadamente 8 milhões de portadores de diabetes e que 
5% a 10% desses são acometidos pelo DM1 (MARQUES et al., 2011). 
O DM2, que acomete pessoas mais velhas, é o mais frequente, 
responsabilizando-se por mais de 90% dos casos e suas complicações podem levar a 
outras condições graves, tais como, as DCV, a cegueira e a insuficiência renal crônica
 
(GOULART, 2011). 
Estima-se que cerca de 50% dos indivíduos acometidos por diabetes juntamente 
com a hipertensão arterial, no Brasil, desconhecem seu diagnóstico e consequentemente 
não recebem tratamento efetivo.  Isso se configura como um problema, uma vez que 
pode trazer complicações graves para o indivíduo (TOSCANO, 2004). 
De acordo com a Organização Mundial de Saúde (WHO 2011b), o diabetes 
mellitus (DM) pode ser considerada a epidemia mundial do século XXI. Atualmente a 
OMS estima que 346 milhões de pessoas sejam diabéticas; em 2030, espera-se que as 
mortes por essa condição duplique-se em relação a 2005 (1,1 milhão de pessoas).  
Infelizmente, o número de casos de diabetes não diagnosticados ou que recebem 
diagnóstico tardiamente é muito grande, podendo levar a um maior número de 
complicações (JUNIOR, 2011a). 
Segundo o Consenso Brasileiro sobre Diabetes (2000), um estudo multicêntrico 
sobre a prevalência de DM no Brasil, apontou um índice de 7,6% na população 
brasileira entre 30 e 59 anos. A prevalência desta doença aumenta com a idade, 
atingindo cerca de 20% da população acima de 70 anos. Estima-se que 50% dos 
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indivíduos acometidos por DM não sabem que têm a doença, enquanto 25% da 
população diabética não faz nenhum tratamento.  
A Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais (SES/MG) já trabalha 
oficialmente com a estimativa de que 10% dos adultos mineiros sejam diabéticos e que, 
destes, 30% apresentem controle metabólico ruim. As consequências individuais e 
sociais advindas do precário controle do DM são imensas: em 15 anos de evolução da 
doença, 30 a 45% dos diabéticos terão retinopatia diabética, principal causa de cegueira 
evitável no Brasil e 20 a 35% terão neuropatia diabética, principal causa de amputações 
não traumáticas no Brasil (MINAS GERAIS, 2013). 
Schwarz (2011) ressalta que o ônus econômico do DM para o sistema de saúde e 
para a sociedade é enorme, mas a prevenção é possível. Para controlar o DM são 
necessárias algumas mudanças no estilo de vida do indivíduo com ênfase na 
alimentação saudável e na prática regular de atividade física (MINAS GERAIS, 2013). 
É da responsabilidade da atenção primária a detecção e o diagnóstico precoce, o 
acompanhamento multiprofissional de casos não complicados de diabetes, assim como a 
dispensação de medicamentos (SILVEIRA et al., 2014). 
 
 
2.1.3 Insuficiência renal crônica 
 
 A insuficiência renal crônica (IRC) é uma perda progressiva e irreversível da 
função renal que provoca desequilíbrio metabólico e hidroeletrolítico. É uma doença de 
alta prevalência no Brasil e considerada um problema de saúde pública mundial, sendo 
observado aumento progressivo da morbidade e mortalidade (PEREIRA et al, 2011). Os 
principais fatores de risco para IRC são: diabetes, hipertensão, história familiar da 
doença e envelhecimento (SANTANA et al., 2011).  
A Nefropatia Hipertensiva é a principal causa de IRC com necessidade de 
Terapia Renal Substitutiva (TRS) (diálise e, ou transplante renal), com prevalência 
variável acometendo entre 1% a 30% dos indivíduos hipertensos, enquanto a nefropatia 
diabética é a segunda causa e ocorre em 20 a 40% dos diabéticos (MINAS GERAIS, 
2013).  
  Estima-se que existam mais de dois milhões de brasileiros portadores de algum 
grau de disfunção renal (SANTANA et al., 2011).  A SES/MG estima que 10,5 a 13,1% 
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dos adultos mineiros (com idade igual ou superior a 18 anos) apresentem IRC em um 
dos seus estágios (MINAS GERAIS, 2013).  
Os rins são órgãos fundamentais para a manutenção da homeostase do corpo 
humano, sua principal função é remover os resíduos e o excesso de água do organismo. 
Dessa forma, a diminuição progressiva da função renal, leva a um acúmulo de líquidos e 
resíduos no organismo e afeta a maioria dos sistemas e funções do corpo, como a 
produção de glóbulos vermelhos, o controle da pressão arterial, a quantidade de 
vitamina D e a saúde dos ossos e implica em comprometimento de essencialmente todos 
os outros órgãos (SOARES et al., 2013). 
A meta do tratamento é manter a função renal e a homeostase pelo maior tempo 
possível. O tratamento conservador da IRC consta de recomendações dietéticas, 
controle da pressão arterial, uso de medicamentos e condutas especiais para que a 
progressão da IRC seja evitada e retarde a necessidade da TRS (Hemodiálise) 
(PEREIRA et al., 2011). 
Alguns tratamentos podem incluir medicamentos especiais usados para diminuir 
os níveis de fósforo no sangue, tratamento para anemia e suplementação de cálcio e de 
vitamina D. O momento para começar a diálise depende de diferentes fatores, como os 
resultados dos exames de laboratório, a gravidade dos sintomas e a disposição do 
paciente para as sessões. O transplante de rim surge como uma das últimas opções para 




Outra Doença Crônica Não Transmissível de grande impacto mundial é o 
câncer: um conjunto de mais de 100 doenças que atinge todas as faixas etárias e sociais, 
independente do sexo, caracterizado pelo descontrole na proliferação de células 
anormais e perda de respostas a fatores de inibição de crescimento, através de mutações 
genéticas. É uma doença multifatorial que tem uma frequente associação com os fatores 
intrínsecos (genéticos) e extrínsecos, particularmente os relacionados aos hábitos e ao 
estilo de vida (tabaco, álcool, dieta e radiações ultravioletas) (PIACENTINI, 2012).  
Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA, 2014) em 2012, houve 14,1 
milhões de casos novos de câncer e 8,2 milhões de mortes por essa condição em todo o 
mundo. Estima-se que em 2030, a carga global seja de 21,4 milhões de casos novos e 
13,2 milhões de mortes por essa doença. No Brasil, a estimativa para o ano de 2014, que 
26 
 
será válida também para o ano de 2015, aponta para a ocorrência de aproximadamente 
576 mil casos novos de câncer, reforçando a magnitude do problema do câncer no país 
(BRASIL, 2014d).  
O diagnóstico de câncer causa grande impacto emocional ao paciente e a seus 
familiares, principalmente quando evolui para um estágio avançado, sem nenhuma 
esperança de cura. Quando o paciente atinge estágio terminal, o cuidado passa a ser 
voltado para o conforto e tratamento da dor no fim da vida, bem como a preservação da 
dignidade do indivíduo (FREIRE et al., 2014). 
Diante da magnitude do câncer, é necessário identificar fatores que possam estar 
associados à melhora ou à piora de sua qualidade de vida, o que permitirá o 
planejamento de ações por meio das quais se maximizem os fatores que possam 
influenciar a melhora da qualidade de vida dos pacientes, com o intuito de prevenir, 
eliminar ou minimizar os que contribuem para piorá-la
 
(VIDAL et al., 2012).
 
 
2.1.5 Doenças respiratórias de natureza crônica 
 
Como outra doença crônica não transmissível de grande magnitude, tem-se as 
Doenças Respiratórias de natureza crônica que afetam as vias aéreas e também outras 
estruturas dos pulmões. As mais comuns são: Asma, Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica (DPOC), Estados alérgicos, Hipertensão Pulmonar e algumas doenças 
relacionadas ao processo de trabalho. Juntas, elas representam cerca de 7% da 
mortalidade global, causando 4,2 milhões de óbitos anuais. Somente a DPOC, associada 
geralmente ao hábito de fumar, afeta mais de 200 milhões de pessoas em todo o mundo, 
representando de 4 a 8% das mortes nos países mais ricos e até mais do que isso nos 
mais pobres (GOULART, 2011). 
A DPOC é a doença respiratória de natureza crônica mais prevalente, trazendo 
grande impacto na saúde pública mundial e nacional, amplamente grave, apresentando 
alto grau de subdiagnósticos quando em fase leve, podendo não ser detectada 
oportunamente. Estima-se que haja por volta de 7 milhões de pessoas com DPOC no 





2.2 HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA 
 
Em virtude deste trabalho abordar especificamente a HAS, detalharemos mais 
esta DCNT. 
 
2.2.1 Conceito e classificação 
 
A pressão arterial (PA), ou pressão sanguínea, é a medida referente à tensão 
exercida pelo fluxo sanguíneo contra as paredes das artérias e vasos. Ao bombear o 
sangue, o coração transfere a energia para as artérias, gerando um pulso de pressão. A 
pressão máxima atingida nesse momento é denominada de Pressão Arterial Sistólica 
(PAS) e a pressão mínima alcançada durante este período é a Pressão Arterial Diastólica 
(PAD) (FREITAS, 2006).  
Os valores de PA que classificam os indivíduos adultos, acima de 18 anos, são 
mostrados na tabela 1: 
 
TABELA 1 ─ Classificação da pressão arterial de indivíduos maiores de 18 
anos, de acordo com a medida casual no consultório. 
 




Ótima <120 <80 
Normal <130 <85 
Limítrofe* 130-139 85-89 
Hipertensão estágio 1 140-159 90-99 
Hipertensão estágio 2 160-179 100-109 




Quando as pressões sistólica e diastólica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada 
para classificação da pressão arterial. 
*Pressão normal-alta ou pré-hipertensão são termos que se equivalem na literatura. 
Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensão VI, 2013. 
 
 A HAS é uma condição clínica multifatorial caracterizada pela manutenção de 
níveis pressóricos acima de 140 mmHg na pressão sistólica e 90 mmHg na diastólica, 
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valores estes constatados em pelo menos duas aferições em momentos distintos 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).  
 A HAS é comumente classificada em dois tipos: Primária (ou Essencial) e 
Secundária. No caso da HAS Primária (HAS-P), vários fatores parecem se entrelaçar 
de tal forma que a determinação de um único fator causal torna-se uma tarefa muito 
difícil (FERREIRA et al., 2010). Dessa forma, a HAS-P é aquela sem causa definida ou 
conhecida, influenciada pelo meio ambiente e por múltiplos sistemas regulatórios que 
participam da manutenção da PA (mecanismos neuro-humorais) (LOPES et al., 2015; 
FREITAS, 2006).  
Definem-se como HAS Secundária (HAS-S), os casos de HAS em que se pode 
perceber uma relação de causa e efeito entre uma doença e o desencadeamento de HAS, 
havendo normalização da pressão quando o fator causal é tratado (MINAS GERAIS, 
2013). Deve-se suspeitar de HAS-S quando: o paciente apresentar hipertensão 
resistente; piora do controle em pacientes previamente estáveis; presença de lesões 
significativas em órgãos-alvo; ausência de história familiar de HAS e achados clínicos 
ou laboratoriais sugestivos; ou ainda pressão de difícil controle na presença de fatores 
de risco (tais como consumo excessivo de álcool ou sal), fatores biológicos 
complicadores (como a apneia do sono e a síndrome metabólica) e a utilização de 
substâncias exógenas (como anfetaminas, esteroides anabolizantes, inibidores do 
apetite, cafeína e cocaína) (GUIA DE REFERÊNCIA RÁPIDA, 2013).  
Há indicação de que o tipo primário corresponde a cerca de 95% dos casos de 
hipertensão arterial, enquanto que o secundário represente os 5% restantes, tendo as 
doenças renais e endócrinas como suas principais causas (FERREIRA et al., 2010).  
A Hipertensão Arterial Resistente (HAR), presente em indivíduos com HAS-S, é 
definida pela pressão arterial incapaz de ser controlada, permanecendo acima da meta, 
apesar da mudança na dieta, do estilo de vida e do emprego de doses ótimas de três anti-
hipertensivos, sendo um deles um diurético (BRITO; BORTOLOTTO, 2011). Estima-se 
que cerca de 15% dos hipertensos sejam considerados resistentes ao tratamento 
farmacológico e apresentem um enorme risco de morbimortalidade cardiovascular, 
cerebral e renal devido à exposição a níveis pressóricos elevados por longo tempo 
(JÚNIOR, 2011b). 
A HAS do avental branco (HAS-AB) ou de consultório é a condição em que a 
pressão se eleva no consultório, porém se mantém normal durante as atividades do dia-
a-dia. Na Hipertensão Mascarada (HAS-M), ocorre o contrário, a pressão se mantém 
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alta no dia-a-dia e normal no consultório (MINAS GERAIS, 2013). E por fim a 
Hipertensão Sistólica Isolada, definida como comportamento anormal da PAS com 
PAD normal, ou seja, PAS ≥140 e PAD < 90 mmHg. Este tipo de HAS é um fator de 
risco importante para doença cardiovascular em pacientes de meia-idade e idosos 




A HAS é uma síndrome multifatorial, multicausal e multisistêmica (SANTOS, 
2011); é uma DCNT de grande magnitude e um problema grave de saúde pública 
mundial. Representa um importante fator de risco para o desencadeamento de doenças 
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsável por pelo menos 40% 
das mortes por acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doença arterial 
coronariana e, em combinação com o diabetes, por 50% dos casos de insuficiência renal 
crônica (OLIVEIRA, 2010). Por se tratar de uma doença “silenciosa” a HAS danifica os 
vasos sanguíneos renais, cardíacos e cerebrais e pode resultar em um aumento na 
incidência de insuficiência renal e cardíaca, coronariopatias e acidente vascular cerebral 
(SOUZA et al., 2010). 
É a causa direta ou indireta de cerca de 7,5 milhões de mortes anualmente no 
mundo. Estima-se que um em cada quatro adultos em todo o mundo pode ser 
classificado como hipertenso. Isso equivale a aproximadamente 1 bilhão de indivíduos 
hipertensos, sendo esperado um crescimento para 1,5 bilhão (cerca de 30% da 
população global) até 2025 (BRITO; BORTOLOTTO, 2011).  
Inquéritos populacionais em cidades brasileiras apontaram prevalência de HAS 
em indivíduos com 18-59 anos de idade, entre 20 a 30%, chegando a atingir 50% na 
faixa etária de 60 a 69 anos e 75% em indivíduos com idade acima de 70 anos (MINAS 
GERAIS, 2013), sendo que muitos desses não sabem que são hipertensos. Estima-se 
que entre aqueles que conhecem o diagnóstico, apenas 20% são adequadamente tratados 
(SIVIEIRO et al., 2013). De acordo com Hyman e Pavlik (2001), a porcentagem de 
pessoas que tem a HAS controlada é muitas vezes insatisfatória.  Gus et al. (2004) em 
um estudo no Brasil, revelaram que dentre adultos hipertensos, 50,8% sabiam que eram 
hipertensos, 49,2% eram hipertensos e não sabiam, 40,5% estavam em tratamento e 
apenas 10,4% tinham a pressão arterial controlada.  
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Reis  et  al,  (2012)  ressaltam  que,  na população brasileira, a  hipertensão  
arterial  sistêmica  (HAS)  apresenta  um elevado  custo  socioeconômico,  
especialmente  devido  à  sua  importância  na  patogênese  de doenças 
cerebrovasculares e doença arterial coronariana, entre outras. A HAS contribui com 
60% das hospitalizações precoces no Brasil gerando custos de até R$ 475 milhões por 
ano. Afirma-se que a HAS é responsável por 40% dos casos de aposentadoria precoce e 
de absenteísmo no trabalho no país (VEIGA et al., 2003). 
Em Minas Gerais, a SES/MG estima prevalência da HAS na ordem de 20% em 
sua população com idade igual ou superior a 20 anos (MINAS GERAIS, 2013). 
 
2.2.3 Fatores de risco 
 
Existem alguns fatores considerados de risco que, associados entre si e a outras 
condições, favorecem o desenvolvimento da HAS. São eles: fatores de risco não 
modificáveis: idade, gênero, etnia e antecedentes familiares (predisposição genética) e 
fatores de risco modificáveis (relacionados ao estilo de vida inadequado que por sua vez 
estão diretamente relacionados à maior prevalência dessa doença): obesidade, estresse, 
sedentarismo, alcoolismo, tabagismo, alimentação rica em sódio e gorduras (IBIAPINA 




Existe relação direta e linear da PA com a idade, sendo a prevalência de HAS 
superior a 60% na faixa etária acima de 65 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
CARDIOLOGIA; 2013). Apesar de acometer principalmente essa faixa etária, a HAS 
atinge também adultos jovens. No Brasil, essa doença crônica afeta de 22 a 43,9% da 
população adulta (COSTA et al., 2012). 
Lopes et al. (2015) apontam as prevalências de HAS em cidades brasileiras nos 
últimos 20 anos em determinadas faixas etárias, sendo acima de 30% na população 
abaixo de 59 anos; mais de 50% em indivíduos entre 60 e 69 anos e 75% naqueles 
acima de 70 anos.  Em idosos acontece uma pseudo hipertensão devido ao enrijecimento 
da parede das artérias (LOPES et al., 2015). 
A prevalência de HAS em crianças e adolescentes pode variar de 2% a 13%, 
sendo recomendada a medida anual da pressão arterial a partir de três anos de idade na 
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avaliação habitual em consultório e no ambiente escolar. A HAS nessa população é 
definida como pressão igual ou maior ao percentil 95 de distribuição da pressão arterial. 
Crianças também apresentam hipertensão de consultório e efeito do avental branco. 
Quanto mais altos forem os valores da pressão arterial e mais jovem o paciente, maior 
será a possibilidade de HAS-S, com maior prevalência das causas renais (BRASIL, 
2013a; BRASIL, 2006).  
Crianças e adolescentes com sobrepeso evidenciam uma prevalência três vezes 
superior de HAS do que crianças não obesas. Grandes concentrações de lipídios na 
região abdominal estão associadas ao aumento de pressão arterial (HOEHR et al., 
2014). 
A população idosa está aumentando mundialmente. O Brasil possui mais de 201 
milhões de habitantes, sendo que 12,6% destes têm 60 anos ou mais. O envelhecimento 
é um processo que causa diversas alterações no organismo levando ao desenvolvimento 
de DCNT, como a HAS (MENDES et al, 2014a). A maioria apresenta elevação isolada 
ou predominante da pressão sistólica, o que pode acarretar eventos cardiovasculares 
importantes (BRASIL, 2006). 
 
b) Sexo e etnia  
 
A prevalência da HAS é maior em homens até os 50 anos e em mulheres não 
brancas a partir dessa faixa etária (PEREIRA, 2015). Segundo Lopes et al. (2015) há 
uma diferença de prevalência da HAS de acordo com o gênero e a etnia,  sendo  que  em 
homens a prevalência  é de  35,8%  e  nas  mulheres  de 30,0% . 
Em relação à cor, a hipertensão atinge mais as populações negras em todo o 
mundo. Dada a persistência de disparidades raciais, evidências sistemáticas indicam que 
os negros têm maior incidência de doenças e morrem mais precocemente, em todas as 
idades. Como o Brasil é a segunda maior nação negra do mundo, atrás somente da 
Nigéria, a hipertensão arterial aparece em destaque, no contexto das doenças mais 
graves por questões étnicas, sendo cerca de duas vezes mais prevalente em indivíduos 









A hereditariedade desempenha papel fundamental na gênese da HAS que é uma 
condição quantitativa, complexa e poligênica, sendo a resultante final da influência dos 
fatores ambientais sobre a expressão de certos genes. Assim, torna-se importante 
identificar os genes participantes da gênese da hipertensão arterial (NOBRE, 2013).  
Segundo Freitas (2006), variantes genéticas, principalmente as descritas nos 
genes do angiotensinogênio (AGT), enzima conversora de angiotensina (ECA), receptor 
tipo 1 de angiotensina II (AGTR1), aldosterona sintetase (CYP11B2) e do receptor de 
mineralocorticóide (RM), podem contribuir para o desenvolvimento da doença. 
(FREITAS, 2006). O fator genético é um forte indicador do desenvolvimento da 
hipertensão, por isso, os indivíduos com casos da doença na família devem estar atentos 
para monitorar o possível desenvolvimento da patologia (MACHADO et al., 2012). 
Fatores de risco determinantes somados a um estilo de vida inadequado 
favorecem o aparecimento da doença em indivíduos com predisposição genética para 
desenvolvimento de HAS (CENATTI, et al, 2013). De acordo com Mariath e Peter 
(2008), estudos epidemiológicos sugerem que os fatores genéticos sejam responsáveis 
por 30% na variação da pressão arterial em populações distintas e que sujeitos com um 
de seus progenitores hipertensos possuem a frequência de HAS duas vezes maior.  
 
d) Excesso de peso e obesidade 
 
O diagnóstico do estado nutricional de adultos é feito a partir do Índice de Massa 
Corporal (IMC), obtido pela divisão do peso, medido em quilogramas, pela altura ao 
quadrado, medida em metros (Kg/m
2
) (WHO, 2000).  Segundo o Vigitel (2013), o 
excesso de peso é diagnosticado quando o IMC alcança valor igual ou superior a 25 
Kg/m
2
, enquanto que a obesidade é diagnosticada com valores de IMC superiores a 30 
Kg/m
2 
(BRASIL, 2013b). A classificação do estado nutricional para adultos de acordo 







TABELA 2 – Classificação do estado nutricional para adultos 
Classificação do estado 
nutricional 




Baixo peso <18,5  
Eutrófico ≥18,5 e <25  
Sobrepeso ≥25 e <30  
Obesidade I ≥30 e <35  
Obesidade II ≥35 e <40  
Obesidade III ≥40  
             Fonte: Ministério da Saúde. Cadernos de Atenção Básica, 2014. 
 
As medidas antropométricas obtidas pela Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-
2009, realizada com mais de 188 mil pessoas de todas as idades evidenciam o estado 
nutricional da população brasileira de crianças, adolescentes e adultos. A análise desses 
dados indica que o excesso de peso e a obesidade são problemas de grande relevância 
para a saúde pública no Brasil e são encontrados com grande frequência, a partir de 5 
anos de idade, em todos os grupos de renda e em todas as regiões brasileiras.  A 
comparação com resultados obtidos por inquéritos anteriores à Pesquisa de Orçamentos 
Familiares 2008-2009 mostra que, em adultos, o excesso de peso vem aumentando 
continuamente desde meados da década de 1970 e, no momento, é encontrado em cerca 
de metade dos brasileiros e ainda estima-se que em cerca de dez anos, o excesso de peso 
poderia alcançar dois terços da população adulta do Brasil (IBGE, 2010b).  
Segundo o Vigitel (2014), O índice de sobrepeso no ano de 2006 era estimado 
em 43% e em 2014, estima-se que 52,5% dos brasileiros estão acima do peso (sendo 
maior em homens, 56,6% do que em mulheres, 49,1%). O índice de obesidade na 
população brasileira é de 17,9% (17,6% e 18,2% em homens e mulheres 
respectivamente) (BRASIL, 2014b). A obesidade está associada com a maior 
prevalência da HAS, em torno de 20% a 30% dos casos (ARAÚJO et al., 2015). 
Atualmente, nos países desenvolvidos e naqueles em desenvolvimento que se 
encontram no estágio de Transição Nutricional (TN), verifica-se redução na prevalência 
da desnutrição e predomínio do excesso de peso e obesidade (FERREIRA et al., 2011). 
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O excesso de peso tem como principais determinantes o padrão alimentar e a prática de 
atividade física. A TN na população brasileira é caracterizada pelo aumento do consumo 
de alimentos ricos em açúcar, gorduras saturadas, gorduras trans e sal e pelo baixo 
consumo de carboidratos complexos e fibras com base no aumento do consumo de 
alimentos ultraprocessados (biscoitos, embutidos, refrigerantes, refeições rápidas e 
prontas) e diminuição do consumo de frutas e hortaliças. Diante desse cenário, as 
doenças e agravos não transmissíveis são as principais causas de óbitos em adultos, 
sendo a obesidade um dos fatores de maior risco para o adoecimento neste grupo 
(BRASIL, 2014b). 
Em obesos com HAS, a perda de peso corporal deve ser considerada importante 
na prevenção primária da hipertensão. Dessa forma, recomenda-se a manutenção de um 
peso corporal adequado (índice de massa corporal < 25 Kg/m
2
), pois com o aumento da 
prevalência de obesidade aumenta também a prevalência de HAS (SANTOS; 
PEREIRA, 2014). 
 
e) Ingestão de sal  
 
Nas últimas décadas, o consumo de sal na maioria dos países tem sido excessivo, 
variando de 9 a 12 g por pessoa por dia (NILSON et al., 2012). Há uma correlação 
importante entre a ingestão excessiva de sal e o aumento da PA. É estimada uma 
prevalência de 30% a 50% de sensibilidade ao sal entre os indivíduos hipertensos 
(BRASIL, 2013a). O brasileiro consome o dobro da quantidade máxima de sal 
recomendada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Essa 
recomendação é de que a ingestão de sal não ultrapasse 5,0 gramas por dia ou 2,0 
gramas de sódio (lembrando que 1g de sal contém 40% de sódio) (MINAS GERAIS, 
2013).  
A principal fonte de sódio na maioria dos países são os alimentos 
industrializados. Já no Brasil é diferente: as principais fontes são o sal e os temperos e 
condimentos à base de sal (76,2%), os alimentos processados com adição de sal 
(15,8%), seguidos dos alimentos in natura com sal intrínseco ou processados sem 
adição de sal (6,6%) e, em menor porcentagem, as refeições prontas (1,4%) (NILSON et 
al., 2012). 
O consumo excessivo de sódio possibilita o aumento da PA e eleva o risco de 
desenvolvimento de HAS e de hipertrofia ventricular esquerda. Estima-se que uma 
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diminuição de apenas 1,3 g na quantidade de sódio consumida diariamente acarretaria 
em redução de 20% na prevalência de HAS, assim como reduções na mortalidade por 
acidentes vasculares cerebrais em 14% e por doença coronariana em 9%, representando 
150 mil vidas salvas anualmente em todo o mundo (IBIAPINA et al., 2013). 
 
f) Alcoolismo  
 
O consumo de álcool é o principal fator de risco para a carga de DCNT em 
países em desenvolvimento (entre eles o Brasil). A prevalência da dependência de 
álcool pode chegar a 12% da população adulta (MORILHA et al., 2015). Àqueles que 
têm o hábito de ingerir bebidas alcoólicas, recomenda-se limitar essa ingestão a uma 
quantidade menor que 30 mL/dia de etanol para homens (720 mL de cerveja no máximo 
ou 240 mL de vinho ou 60 mL de bebida destilada) e a metade dessa quantidade para 
mulheres.  Aos indivíduos que não conseguem seguir tais recomendações, sugere-se o 
abandono do consumo de bebidas alcoólicas (BRASIL, 2006).  
 Em indivíduos hipertensos, a ingestão de álcool determina a redução da PA 
agudamente, porém ocorre elevação algumas horas após o seu consumo (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; 2013).  
Segundo Sousa et al. (2009), o mecanismo que pode explicar a relação do 
alcoolismo e o desenvolvimento de HAS é que o álcool interfere no sistema renina-
angiotensina e na absorção de cálcio, além de aumentar a produção e liberação de 
catecolaminas. A cada 30 mL de álcool etílico ingerido, a PA aumenta em 2 mmHg 




A nicotina, substância presente no cigarro, promove o aumento da PA por 
provocar o aumento do trabalho cardíaco, a disfunção do endotélio capilar e a liberação 
de catecolaminas que por sua vez ativam a hiper-reatividade vascular (MACHADO et 
al., 2012). 
O tabagismo também aumenta o risco de complicações cardiovasculares 
secundárias em hipertensos e acelera as complicações da insuficiência renal. Além 
disso, a cessação do tabagismo pode diminuir rapidamente o risco de doença 
coronariana entre 35% e 40% (BRASIL, 2013a). 
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A prevalência de tabagismo no Brasil é cerca de 17%, e ainda pode alcançar  
níveis maiores dependendo do sexo (21,6% para homens) e de características 
sociodemográficas (25,7% entre os menos escolarizados). Apesar da eficácia das 
políticas públicas de combate ao tabagismo, alcançando uma redução de 50% na 
prevalência nos últimos 20 anos, o consumo de cigarros continua trazendo riscos e 
sendo um importante problema de saúde pública, se concentrando em populações de 




 O sedentarismo é uma ameaça à saúde, por representar um fator de risco para o 
surgimento ou manutenção de doenças crônicas muito frequentes, entre elas a HAS. 
Estimativas nacionais apontam que 14,2% dos adultos são sedentários (pessoas que não 
fazem nenhuma atividade física no tempo livre, no deslocamento diário, ou em 
atividades como a limpeza da casa e trabalho pesado ou assistem televisão por mais de 
três horas ao dia). A inatividade física é responsável por 54% dos riscos de morte por 
distúrbios cardiovasculares e 50% dos derrames fatais. Recomenda-se a prática de 30 
minutos de atividade física por dia durante cinco ou mais dias na semana (MARTINS, 
2013).  
Evidências mostram que o número de horas diárias despendidos em ver televisão 
aumenta o risco de obesidade, diabetes tipo 2, doenças cardiovasculares e síndrome 
metabólica. Segundo a Vigitel (2013), a frequência de indivíduos que têm o hábito de 
ver televisão por três ou mais horas diárias é de 28,6% no Brasil, sendo semelhante 
entre homens (28,1%) e mulheres (29,0%) (Brasil, 2013b).  
Na prevenção e tratamento da HAS o exercício físico recomendado é o do tipo 
aeróbio ou dinâmico (andar acelerado, correr, nadar ou pedalar). A intensidade 
preconizada é a leve ou moderada, com uma frequência de três a cinco sessões por 
semana, cada uma com duração de 15 a 60 minutos (MELO et al., 2012). 
A atividade física regular favorece uma redução média de 3,38 mmHg da PAS e 
de aproximadamente 2,72mmHg na PAD, tanto em indivíduos que apresentam pressão 
arterial em níveis normais quanto em hipertensos, independente da diminuição do peso 
corporal. A atividade física proporciona uma diminuição da noradrenalina plasmática 
em hipertensos e possibilita ainda uma diminuição da atividade nervosa simpática 





 Estresse é qualquer força ou experiência que rompe o equilíbrio psicológico e 
homeostático de um organismo, por ativar uma cascata de reações em cadeia que 
aumentam o fluxo sanguíneo devido à ação da adrenalina liberada. A adrenalina 
também estimula o fígado a metabolizar o glicogênio em glicose e a liberá-la na 
corrente sanguínea, preparando o organismo para um período limitado de alerta (LOPES 
et al., 2015). 
A tensão exercida por estresse e ansiedade estimula a liberação de catecolaminas 
e corticosteróides pelo hipotálamo através do sistema simpático ou pelas glândulas 
suprarrenais. Essas substâncias elevam a frequência cardíaca, a PA, o aumento do 
débito cardíaco e do consumo de oxigênio, assim como o aumento das trocas entre 
sódio e potássio, acarretando lesão celular, vasoconstrição periférica e retenção de sódio 
e água. Dessa forma, a liberação excessiva dessas substâncias ativam mecanismos que 
desencadeiam a HAS (SILVA et al., 2013b). 
 
2.2.4 Diagnóstico, Prevenção e Tratamento 
 
 A HAS é diagnosticada pela detecção de níveis elevados e sustentados da PA 
pela medida casual, portanto torna-se necessária a aferição da pressão em consultas 
médicas e na avaliação pelos demais profissionais de saúde para a detecção precoce. O 
seu controle depende de medidas farmacológicas e não farmacológicas (IBIAPINA et 
al., 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; 2013).  
Por não apresentar cura, a HAS exige tratamento adequado e contínuo para a 
vida inteira, reduzindo a incidência ou retardando a ocorrência de complicações 
cardiovasculares, gerando melhora da qualidade de vida do paciente (ALVES et al., 
2013). 
O tratamento farmacológico deve ser baseado no risco cardiovascular e não 
apenas no nível da pressão arterial. Existem várias classes de anti-hipertensivos: 
diuréticos, inibidores adrenérgicos, vasodilatadores diretos, bloqueadores dos canais de 
cálcio, inibidores da enzima de conversão da angiotensina II, bloqueadores do receptor 
da AT1 da angiotensina II e inibidores da renina. A escolha do medicamento deverá 
resguardar as indicações e as contra-indicações específicas, podendo ser utilizado 
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apenas um medicamento ou ser feita a combinação de anti-hipertensivos (MINAS 
GERAIS, 2013). 
Apesar da grande variedade e disponibilidade dos agentes anti-hipertensivos 
disponíveis para o tratamento da HAS, menos de 1/3 dos pacientes hipertensos adultos 
brasileiros têm a sua pressão adequadamente controlada (ALVES et al., 2013). Estima-
se que 40% dos acidentes vasculares encefálicos e em torno de 25% dos infartos 
ocorridos em indivíduos hipertensos poderiam ser prevenidos com terapia anti-
hipertensiva adequada. No entanto, parcela importante da população adulta acometida 
por HAS (cerca de 50%, juntamente com o DM) desconhecem seu diagnóstico e muitos 
dos que conhecem não estão sendo adequadamente tratados. Isso é um problema, uma 
vez que pode trazer sérias complicações para o indivíduo (TOSCANO, 2004). 
As medidas não farmacológicas são indicadas indiscriminadamente aos 
hipertensos. O acompanhamento de pacientes hipertensos por uma equipe 
multiprofissional é altamente recomendável para o controle da doença (MINAS 
GERAIS, 2013). 
É fundamental a mudança de estilo de vida para prevenção e tratamento da HAS, 
principalmente nos indivíduos com PA limítrofe. Hábitos saudáveis devem ser adotados 
desde a infância e adolescência. Recomenda-se uma dieta hipocalórica, hipossódica, 
equilibrada em nutrientes, rica em fibras e em cálcio, redução do peso corporal, prática 
de atividade física, controle do estresse, redução da ingestão de bebida alcóolica e a 
cessação do tabagismo. A adesão a esses hábitos de vida favorece a redução dos níveis 
pressóricos e contribui para a prevenção de complicações (IBIAPINA et al., 2013, 





2.3 O MINISTÉRIO DA SAÚDE DO BRASIL FRENTE ÀS DCNT  
 
O impacto socioeconômico das DCNT está afetando o progresso das Metas de 
Desenvolvimento do Milênio (MDM), que abrangem temas como saúde e determinantes 
sociais (como educação e pobreza). Essas metas têm sido afetadas, na maioria dos 
países, pelo crescimento da epidemia de DCNT e de seus fatores de risco (MALTA et 
al., 2011). 
Estima-se que produzir reduções nos riscos das DCNT, em torno de 2% ao ano, 
possa aumentar o crescimento econômico em até 1% ao ano, após uma década. No 
Brasil, isso traria ganhos anuais estimados em 16 bilhões de dólares, muito mais do que 
seria gasto com as principais intervenções de prevenção e tratamento. Assim, 
intervenções em DCNT podem contribuir para o progresso rumo aos Objetivos do 
Milênio. Ao contrário, a incapacidade ou o retardo em implementá-las afetará o 
progresso negativamente (GOULART, 2011). 
A mudança no perfil epidemiológico ocorrida no país provocou a necessidade de 
reestruturar a rede de assistência, com todas as implicações políticas e históricas. Isso 
significa enfrentar grandes desafios e redesenhar estratégias que permitam reformular o 
modelo de assistência existente no Brasil, considerando o surgimento das DCNT 
(OLIVEIRA, 2010). 
O Ministério da Saúde do Brasil (MS) iniciou a vigilância de DCNT em 2003. 
Seu principal objetivo é implantar esta vigilância em todas as esferas do SUS e para 
tanto, desde aquele mesmo ano, realiza o monitoramento dos fatores de risco e proteção 
para estas doenças por meio de inquéritos periódicos (MALTA et al., 2006; BRASIL, 
2004). Realiza ainda a análise da morbimortalidade das DCNT e agravos na população 
brasileira. Além disso, a Vigitel é realizada anualmente, desde 2006 (BRASIL, 2011a). 
O MS criou ainda o Programa Nacional de Hipertensão e Diabetes Mellitus – 
Hiperdia em 2002 que é um sistema informatizado que permite cadastrar, acompanhar e 
garantir o recebimento dos medicamentos prescritos aos portadores de HAS e, ou DM, 
vinculados às unidades ou equipes de saúde da família do SUS (SOARES et al., 2013). 
Através do Programa poderá ser definida a prevalência de HAS e DM da população, 
bem como o consequente desencadeamento de estratégias de saúde pública em busca de 
melhoria da qualidade de vida e da redução do custo social (CARVALHO et al., 2012). 
Em 2011, o MS protagonizou a construção do Plano de Ações Estratégicas para 
o Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022. Através deste, almeja-se, nos 
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próximos anos, o desenvolvimento e a implantação de políticas públicas efetivas, 
integradas e sustentáveis para a prevenção e o controle das DCNT e de seus fatores de 
risco, incluindo o fortalecimento dos serviços de saúde, a partir da vigilância, 
informação, avaliação e monitoramento, promoção da saúde e cuidado integral 
(BRASIL, 2011b). 
 Para o enfrentamento dessas doenças e agravos, é fundamental que o setor 
Saúde não trabalhe isoladamente. Somente
 
a criação de políticas e, ou programas para a 
prevenção das DCNT não garante a solução do problema. Faz-se necessária ainda a 
adesão do usuário ao esquema terapêutico proposto, o comprometimento com o 
tratamento, o apoio familiar e os esclarecimentos e incentivos dos profissionais de 
saúde, principalmente da Atenção Primária à Saúde (APS) (CARVALHO et al., 2012; 
BRASIL, 2011b).
 
A APS é o primeiro nível do sistema de serviços de saúde, devendo funcionar 
como porta de entrada preferencial, tentando resolver os problemas de saúde, 
trabalhando junto com os outros níveis, formando uma rede integrada de serviços 
(MOURA et al., 2010). Caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, individual e 
coletivamente, que abrangem tanto promoção quanto a proteção da saúde, a prevenção 
de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde (DIAS 
et al., 2011). 
Para organização deste nível de atenção, o MS implantou, em 1994, o Programa 
Saúde da Família (PSF), hoje denominado como ESF, com o objetivo de proceder à 
reorganização da prática assistencial a partir da atenção básica à saúde, atuando em 
locais destinados exclusivamente aos cuidados primários de saúde, envolvendo ações de 
prevenção, promoção e assistência (ZAVATINI et al., 2010). 
O cuidado aos portadores de doenças crônicas requer uma APS sólida e 
articulada, que trabalha em coordenação estreita com serviços especializados, às vezes 
situados no segundo ou terceiro nível de atenção que deve utilizar estratégias para 
melhoria da qualidade técnica, ampliação do acesso e financiamento adequado 
(BARCELÓ et al., 2011). Segundo Balieiro et al. (2014), a APS resolve mais de  80%  
dos  problemas  de  saúde  da  população,  o  nível secundário  cerca  de  15%  e  o  
nível terciário aproximadamente 5% dos problemas de saúde.  
A Atenção Secundária à Saúde (ASS) é a atenção de média complexidade e 
compreende um conjunto especializado de ações e serviços ambulatoriais e hospitalares. 
Os problemas de saúde da população que não são resolvidos na APS são repassados 
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para o atendimento da ASS que possui maiores recursos no apoio diagnóstico e 
terapêutico (AGUILERA et al., 2014).  Já a Atenção Terciária à Saúde (ATS) é 
conceituada como um conjunto de terapias e procedimentos de elevada especialização e 
alta complexidade, que utilizam tecnologias duras e são realizados no ambiente no nível 
hospitalar (SANTOS, 2014).  
Para a prevenção da HAS e das demais doenças crônicas, é necessário 
estabelecer as responsabilidades dos três níveis de saúde. Neste intuito, a SES/MG está 
estrategicamente estruturando pontos de atenção especializados para o controle da HAS 
(assim como do DM e da IRC) por meio da implantação dos Centros Hiperdia Minas 
nas Regiões de Saúde do Estado para a garantia do cuidado integral ao usuário com 














“O sucesso nasce do querer, da determinação e persistência em se chegar a um objetivo. 
Mesmo não atingindo o alvo, quem busca e vence obstáculos, no mínimo fará coisas 
admiráveis.”  





3.1 OBJETIVO GERAL 
Mensurar a prevalência e realizar um diagnóstico sobre os fatores de risco para HAS 
em indivíduos na faixa etária de 18 a 46 anos na zona urbana do município de 
Diamantina, MG. 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Traçar as características sociodemográficas (sexo, faixa etária, escolaridade, 
raça/cor e situação conjugal), relacionando com a prevalência da HAS nos 
indivíduos entrevistados na ESF da zona urbana de Diamantina, MG; 
 Analisar as práticas alimentares (consumo de verdura, frutas, legumes cozidos 
ou crus e gordura animal), consumo de bebida alcóolica e tabaco, bem como 
estado nutricional dos indivíduos entrevistados, relacionando com a prevalência 
de HAS; 
 Avaliar a prática de atividade física entre os entrevistados, bem como sua 
relação com a prevalência de HAS; 
 Realizar a auto avaliação dos indivíduos entrevistados em relação ao seu estado 
de saúde, comparando com a pressão arterial aferida; 
 Fazer a associação dos fatores de risco histórico familiar, ansiedade e estresse 







MATERIAL E MÉTODOS 
“Ensinar não é transferir conhecimento, mas criar as possibilidades para a sua 
própria produção ou a sua construção.”  
                                                                  (Paulo Freire)
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
 4.1 TIPO DE ESTUDO 
 
 Trata-se de um estudo transversal de base populacional no qual foi utilizado o 
método de pesquisa quantitativa, com a aplicação de questionários semiestruturados 
com questões fechadas, aferição da pressão arterial, avaliação antropométrica e 
alimentar da população alvo. 
 
 4.2 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  
 
 A autorização para desenvolvimento da pesquisa ocorreu por intermédio da 
aprovação do projeto e de seus instrumentos pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, sob parecer nº 357.240 
(Anexo I); através da assinatura do termo de instituição copartícipe pela Secretaria 
Municipal de Saúde de Diamantina, MG (Anexo II) e ainda através da assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos participantes que 
espontaneamente desejaram participar da mesma (Apêndice I). Foram consideradas as 
diretrizes e normas regulamentadoras envolvendo humanos, resolução CNS 466/12. As 
atividades da pesquisa somente foram iniciadas após aprovação do Projeto pelo CEP. 
 
 4.3 LOCAL DE ESTUDO 
 
 O trabalho foi desenvolvido na zona urbana do município de Diamantina, MG. 
Esta cidade localiza-se na mesorregião do Jequitinhonha, estando a sede a 292 Km de 
distância por rodovia da Capital Belo Horizonte, apresentando área de 3.891,659 km
2
, o 
correspondente a 0,643% da superfície do Estado. Conforme o Censo do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010a), este município possui uma 
população total de 45.880 habitantes. De acordo com os dados do Sistema de 
Informação de Atenção Básica (SIAB, 2013), 42.526 pessoas estavam cadastradas nas 
Estratégias de Saúde da Família - ESF do município em janeiro de 2013, sendo que 
estas integravam 11.322 famílias.  Da população cadastrada na ESF do município, 
27.970 pessoas (65,8%) residiam na área urbana e destes 16.555 (59,2%) eram adultos – 
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com idade entre 15 e 49 anos. O município possuía 92,7% de cobertura pela Estratégia 
de Saúde da Família (ESF), com 14 equipes atuantes, somando-se a zona rural e a zona 
urbana. A Figura 1 apresenta a distribuição das ESFs na zona rural e urbana de 
Diamantina, MG.  
 
FIGURA 1─ Distribuição das Estratégias de Saúde da Família (ESF) de 
Diamantina, MG, por bairros ou distritos. 
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4.4 TESTE PILOTO 
 
Antes de dar início às entrevistas com a população-alvo do estudo, foi realizado 
um estudo-piloto com 120 indivíduos na faixa etária de 18 a 46 anos residentes no 
município de Gouveia, MG, para adequar a linguagem do questionário e a logística do 
trabalho de campo, além de treinar a equipe na metodologia do trabalho. Após a 
realização do piloto, houve adequação do questionário, onde foram alterados alguns 
termos e expressões, buscando uma maior compreensão das questões propostas.  
 




Para determinação do tamanho da amostra utilizada no estudo, utilizou-se a 
fórmula para estimação de proporção populacional considerando-se uma população 
finita: 
  
 (   )   ⁄
  
 (   )   ⁄
  (   )  
 
onde: 
n: tamanho da amostra; 
p: prevalência   50% 
N: tamanho da população   10.438 pessoas 
   ⁄ : valor crítico (considerando um nível de confiança,  , de 95%)   1,96 
 : erro de estimação tolerável   4% 
  
                    
                          
     
 
Considerando possíveis perdas de participantes ao longo do desenvolvimento do 
trabalho, acrescentou-se 10% ao número de sujeitos. 
 
Os indivíduos foram selecionados para participarem do trabalho levando-se em 
consideração a proporção de moradores por bairro em relação ao total de habitantes do 
município. Como no momento do cálculo do número de indivíduos a serem 
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entrevistados por bairro aconteceram arredondamentos, o número final de sujeitos 
envolvidos neste trabalho passou a ser 571. 
 
 Por existir nas unidades de saúde uma listagem nominal dos moradores do 
município que estão cadastrados nas ESF, o procedimento de sorteio adotado foi o de 
amostra sistemática estratificada (implicitamente) por área e microárea de abrangência 
da ESF, sexo e idade, sendo a população de estudo composta por moradores com idade 
entre 18 e 46 anos. 
 As entrevistas, bem como as aferições da pressão arterial, peso e altura foram 
feitas na própria residência do participante. A pesquisadora, acompanhada de uma das 
duas discentes de iniciação científica do curso de enfermagem da UFVJM envolvidas 
neste trabalho, foram até o endereço do participante sorteado e realizaram pelo menos 
cinco tentativas de entrevistas em dias e horários diferentes. Foram classificados como 
perda e substituídos os usuários que não foram localizados em uma das cinco visitas ou 
que se recusaram a participar do mesmo. 
 
 4.5.2 Recrutamento dos sujeitos 
 
Após autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Diamantina, MG, a 
pesquisadora e as discentes de iniciação científica realizaram, nas oito ESF do 
Município, o levantamento dos nomes e endereços dos usuários na faixa etária entre 18 
e 46 anos. Foram excluídas da amostra as gestantes e os portadores de incapacidades 
mentais ou cognitivas que inviabilizassem a resposta ao questionário. Esta etapa teve 
duração de três meses. 
Os participantes do trabalho foram recrutados aleatoriamente, através de sorteio 
realizado pela pesquisadora. Foi considerada a porcentagem de pessoas em cada bairro. 
Dessa forma o sorteio foi feito por bairro e logo após cada indivíduo foi localizado na 
ESF para obtermos uma representação por bairro, já que as ESF abrangem mais de um 
bairro do município. Em visita domiciliar, a pesquisadora convidou cada um dos 
sorteados a participar da pesquisa, explicando sua finalidade, lendo e explicando o 
TCLE. A aplicação do questionário somente foi realizada após a assinatura do TCLE 
pelo participante.  
A pesquisadora assim como as discentes de iniciação científica foram 
previamente treinadas para execução desta etapa. Utilizou-se como instrumento de 
49 
 
coleta de dados, questionário padronizado do Ministério da Saúde – Secretaria de 
Vigilância em Saúde, Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
Não-Transmissíveis – Vigitel – 2011 com adaptações (Apêndice II).  
Com o objetivo de criar instrumentos eficazes para monitorar a frequência e a 
distribuição dos principais fatores determinantes das DCNT, o Ministério da Saúde, por 
intermédio da Secretaria de Vigilância em Saúde e da Secretaria de Gestão Estratégica e 
Participativa, contando com o suporte técnico do Núcleo de Pesquisas Epidemiológicas 
em Nutrição e Saúde da Universidade de São Paulo – NUPENS/USP, implantou, em 
2006, o sistema VIGITEL – Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico, que por sua vez tem como objetivo monitorar a 
frequência e a distribuição de fatores de risco e proteção para DCNT em todas as 
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, por meio de entrevistas 
telefônicas realizadas com a população adulta residente em domicílios com linha de 
telefone fixo. Além da vigilância em saúde, esse inquérito contribui também para o 
aperfeiçoamento das políticas públicas de saúde que visam à contínua melhoria da 
qualidade de vida da população brasileira (BRASIL, 2011a).  
A ideia inicial desse trabalho era estudar os fatores de risco para DCNT em um 
município de pequeno porte (Diamantina, MG), já que as estimativas do inquérito 
Vigitel são restritas às macrorregiões brasileiras. Dessa forma o questionário Vigitel foi 
escolhido como instrumento do nosso trabalho por já ser validado pelo Ministério da 
Saúde e abordar os fatores de risco relacionados às DCNT. Como a HAS é uma doença 
muito prevalente no mundo, no Brasil e em Minas Gerais e as doenças crônicas 
compartilham os mesmos fatores de risco, o trabalho foi direcionado à frequência e 
prevalência dessa doença no município de Diamantina, MG. Porém, o questionário tem 
a desvantagem de ser via telefone, impossibilitando o pesquisador de conhecer as 
condições socioeconômicas e demográficas do indivíduo entrevistado, além de ser 
incompleto em algumas questões como, por exemplo, a alimentação rica em açúcares, 
sal e gordura, característica da sociedade contemporânea. Por isso o questionário foi 
adaptado e presencial (a pesquisa foi realizada na residência do participante e não via 
telefone). 
Os procedimentos de amostragem empregados pelo Vigitel visam obter, em cada 
uma das capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, amostras 
probabilísticas da população de adultos (≥18 anos de idade). A escolha da faixa etária 
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de 18 a 46 anos desse estudo foi devido à crescente prevalência da HAS em países em 
desenvolvimento e a escassez de estudos nessa faixa etária nas microrregiões do Brasil, 
uma vez que o inquérito da Vigitel realiza as pesquisas com as macrorregiões 
brasileiras. 
Para a aplicação do questionário (constituído por 40 questões), da medida do peso e 
da altura e aferição da pressão arterial gastou-se em média um tempo de 40 minutos por 
participante. A duração da coleta de dados da pesquisa (aplicação de questionários e 
antropometria) foi de março de 2014 a julho de 2015. 
 A aplicação do questionário, assim como a antropometria, foram realizadas pela 
pesquisadora e pelas discentes de iniciação científica em conjunto no sentido de reduzir 
possíveis vieses de aferição/medida.  
 O peso e a altura foram aferidos na casa dos participantes, no momento da 
pesquisa, utilizando-se balança digital portátil marca Plenna, modelo TIN 00127 com 
precisão de 100g, devidamente calibrada e fita métrica graduada, com o indivíduo 
descalço e vestido com roupas leves (Gibson, 2005), para posterior cálculo do Índice de 
Massa Corporal (IMC). A classificação do estado nutricional foi realizada de acordo 
com o IMC (WHO, 2003). A pressão arterial foi aferida também na casa dos 
participantes, no momento da pesquisa pela própria pesquisadora, utilizando-se 
aparelho digital automático da marca G–Tech, modelo LA250, com manguito 
adequado para a circunferência do braço, em cumprimento às especificações técnicas e 
atendendo à classificação da pressão arterial da VI Diretriz Brasileira para Hipertensão 
Arterial da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
CARDIOLOGIA; 2013).  Entretanto, a prevalência de HAS foi calculada de acordo 
com o diagnóstico autorreferido pelos indivíduos entrevistados. 
 
4.6 ANÁLISE DE DADOS 
 
Após a coleta, os dados foram digitados, codificados e analisados. Para a entrada 
dos dados, foi utilizado o programa Excel 2010 e para as análises, o aplicativo gratuito 
R Core Team (2015). Para verificar se houve associação entre variáveis, foi adotado o 
nível de significância de 95% (p<0,05).  A associação entre a prevalência de hipertensão 
arterial e as variáveis foi avaliada por meio do Teste de Qui-quadrado de Pearson ou 




RESULTADOS E DISCUSSÃO 
“Você nunca sabe que resultados virão da sua ação. Mas se você não fizer nada, não 
existirão resultados.”  











5 RESULTADOS E DISCUSSÃO  
O presente estudo compreendeu as oito ESFs da zona urbana de Diamantina, 
MG. A quantidade de usuários cadastrados nessas unidades na faixa etária entre 18 e 46 
anos, bem como a quantidade e porcentagem dos sorteados, são apresentadas na Tabela 
3.  
TABELA 3 ─ Quantidade de indivíduos cadastrados e sorteados por Estratégia 




cadastrados por ESF 
Indivíduos sorteados por ESF 
(n) (%) 
Sempre Viva (Palha) 1542 84  
 
14,71 
Bela Vida (Bela Vista) 1939 106  18,56 
Cazuza (Cazuza) 449 25  
 
4,38 
Encontro com a Saúde      
(Arraial dos Forros) 
1133 62  10,86 
Diamante e Vida              
(Vila Operária) 
1013 56  
 
9,81 
Renascer (Rio Grande) 
 
1518 83  
 
14,53 
Viver Melhor (Rio Grande) 
 
1249 68  11,91 
Saúde e Vida (Bom Jesus) 
 
1595 87  15,24 
Total 10438 571  100,00 
 
Após a assinatura do TCLE, deu-se início às entrevistas, o que ocorreu no 
período de março de 2014 a julho de 2015. Após a realização de todas as entrevistas da 
pesquisa, os dados foram analisados.  
A prevalência de HAS foi calculada de acordo com o diagnóstico autorreferido 
pelos indivíduos entrevistados (n=55, 9,6%), como pode ser observado na tabela 10. 
A análise dos dados permitiu-nos caracterizar a população de estudo de acordo 
com as características sociodemográficas e prevalência de HAS nesta. A Tabela 4 
apresenta estes resultados.  
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TABELA 4 ─ Características sociodemográficas e prevalência da Hipertensão 
Arterial Sistêmica (HAS) nos indivíduos entrevistados na Estratégia de Saúde da 






















p < 0,05 * 
Faixa Etária 
18 a 24 
25 a 34 
35 a 44 
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p < 0,001 ** 
* Teste Qui-quadrado de Pearson. Significante se p-valor menor que 0,05. ** Teste Exato de Fisher. 
Significante se p-valor menor que 0,05.  
 
A análise das características sociodemográficas apresentadas na Tabela 4, 
permite-nos observar que na população estudada a maioria era do sexo feminino, com 
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56,9% dos entrevistados, assim como o observado nos estudos de Nakashima et al. 
(2015) no Município de Tubarão, Santa Catarina, ao avaliarem o sexo dos participantes 
da pesquisa sobre fatores de risco para HAS na faixa etária entre 18 e 59 anos e nos 
estudos de Jardim et al. (2007) que também trabalharam com a investigação de fatores 
de risco para HAS. Ambos encontraram um predomínio do sexo feminino, com 
frequência de (64,0%) e de (65,4%) respectivamente, como no nosso estudo. De acordo 
com o Teste Qui-quadrado de Pearson, podemos verificar que houve diferença 
significativa na prevalência de HAS em relação ao sexo dos entrevistados. A 
prevalência foi maior no sexo feminino (12,0%). Sousa et al. (2012b), Silva et al 
(2012a) e Zaitune et al. (2006) também constataram uma maior prevalência de 
hipertensão em mulheres de 58,0%, 69,05% e 55,9% respectivamente. Almeida; 
Rodrigues (1997) enfatizam a menopausa (caracterizada pela queda dos níveis 
hormonais de estrógenos e por uma série de alterações metabólicas, funcionais e 
estruturais), como um fator desencadeador da HAS em mulheres. 
A faixa etária mais prevalente neste estudo foi de 18 a 34 anos, representando 
70,6% dos entrevistados. Dados semelhantes foram encontrados por Bezerra et al. 
(2013), em que a faixa etária predominante foi de 18 a 39 anos (46%) e por Longo et al. 
(2011) ao delinearem a faixa etária mais frequente nos seus estudos (20 a 39 anos com 
frequência de 52,87%). As análises estatísticas mostraram que quanto maior a idade, 
maior a prevalência da HAS na população de estudo. A maior prevalência encontrada 
foi em pessoas com idade igual ou superior a 45 anos, sendo que estes dados se 
mostraram estatisticamente significativos. Nos estudos de Gonçalves et al. (2015) foi 
verificado elevação significativa da PA com o aumento da idade e Esperandio et al. 
(2013) verificou um aumento da prevalência de hipertensão com o aumento da idade. 
Além disso, nos estudos de Oliveira et al. (2015) houve associação entre hipertensão e 
idade superior a 45 anos, corroborando nossos resultados.  
Quanto à escolaridade, houve maior frequência de indivíduos com ensino médio 
completo (34,8%), como o encontrado nos estudos de Ibiapina et al. (2013) em 
Teresina, Piauí, que encontrou a maior parte dos indivíduos em seu estudo (39,3%) com 
ensino médio completo. Esta variável também apresentou diferença significativa em 
relação à prevalência de HAS, evidenciando neste estudo que quanto menor a 
escolaridade, maior a chance do indivíduo desenvolver HAS, assim como foi 
encontrado nos estudos de Piccini et al (2012), Aurélio et al. (2014) e Santos & Mendez 
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(2014). É interessante observar que os indivíduos com escolaridade em nível de 
mestrado e doutorado apresentaram uma prevalência de HAS bastante superior àqueles 
com superior incompleto ou completo. É importante aprofundar os estudos a este 
respeito, aumentando-se o número de indivíduos avaliados, entretanto este fato talvez 
possa ser explicado em função de trabalhos que gerem mais estresse ao indivíduo, o que 
poderia levar ao quadro hipertensivo. Segundo Duque et al. (2011),  o sofrimento 
psíquico e o estresse ocupacional de pesquisadores são relevantes; eles têm que lidar 
com diversos elementos ansiogênicos e estressantes: carência de recursos para 
desenvolvimento das pesquisas, conviver em ambientes altamente competitivos, lidar 
com a pressão dos prazos e ainda conciliar atividades acadêmicas (atendimento à 
comunidade, docência e produção científica).  
Quanto à raça/cor, houve predomínio da cor parda (57,7%) entre os 
entrevistados, seguida da cor branca (21,0%) e da cor negra (20,1%). Oliveira (2010) 
encontrou um predomínio de 68% de indivíduos da raça/cor parda e negra em seu 
estudo realizado no Município de Dourados, MS, corroborando nossos achados. Em 
relação à associação de prevalência de HAS em relação à raça/cor, o Teste Exato de 
Fisher mostrou diferença estatisticamente significativa, mostrando prevalências 
próximas para as raças negra (11,3%), branca (10,0%) e parda (9,1%) de HAS. Mesmo 
próximas, a maior prevalência se deu em negros, como também citado na literatura por 
diversos autores. Os estudos de Bezerra et al. (2013) encontraram uma maior 
prevalência (45,3%) em negros, assim como o também pode ser observado no trabalho 
de Lessa et al. (2006) (41,1%) em relação aos nossos resultados. Segundo Sousa et al., 
2012b, estudos realizados com populações afro-americanas têm sugerido maiores 
prevalência e  gravidade  da HAS  em  negros,  podendo ser  determinadas  pela  maior  
frequência  de  comprometimento  em órgãos-alvo,  maiores níveis  de  vasopressina  
plasmática  e  declínio  na  resposta  renal  neste  grupo  étnico.  
 Quanto à situação conjugal, houve maior frequência de solteiros (61,2%), 
enquanto 35,4% eram casados legalmente ou possuíam união estável. Nos estudos de 
Souza et al. (2010), dentre os indivíduos entrevistados na faixa etária entre 40 e 90 anos, 
65% eram casados, 15% solteiros e 20% viúvos. Percebe-se que neste último, bem 
como em outros estudos, como o de Lima et al. (2014) em indivíduos com faixa etária 
entre 35 e 75 anos, Mendonça et al. (2012), com entrevistados com idade entre 31 e 82 
anos e Amer et al. (2011), com indivíduos na faixa etária entre 18 e 89 anos, foram 
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encontradas menores frequências de indivíduos solteiros (10%, 24% e 9,2% 
respectivamente), diferente dos nossos achados. Esse fato pode ser explicado pela faixa 
etária muito jovem da população de nosso estudo. A associação de prevalência de HAS 
em relação à situação conjugal se mostrou estatisticamente significativa pelo Teste 
Exato de Fisher, onde a maior prevalência desta doença se deu em indivíduos viúvos 
(25,0%), seguido de indivíduos com união estável ou casados (18,5 e 18,2%, 
respectivamente), a menor prevalência se deu em indivíduos solteiros (4,3%). 
Resultados semelhantes foram encontrados por Borges et al. (2008) que encontraram 
maiores prevalências da HAS entre indivíduos viúvos  e  separados (40,8%) do  que  
entre  os  casados (17,1%),  e  menor prevalência entre  os  solteiros (9,9%). Hartmann 
et al. (2007)  também encontraram associações com o estado civil e prevalência de HAS 
semelhantes em seu estudo de base populacional em mulheres no Sul do Brasil: viúvas, 
separadas e divorciadas apresentaram maiores prevalências de HAS (32,4%), seguida de 
mulheres casadas e em união estável (30,0%). As mulheres solteiras apresentavam 
menor prevalência (10,5%) de hipertensão arterial. Ferreira et al. (2009) constataram em 
seus estudos maior prevalência de HAS em indivíduos viúvos (54,4%) e menor 
prevalência em indivíduos solteiros (10,6%), corroborando nossos achados. 
Outro aspecto avaliado neste estudo foram as práticas alimentares dos indivíduos 




TABELA 5 ─ Características alimentares e prevalência da Hipertensão 
Arterial Sistêmica (HAS) nos indivíduos entrevistados na Estratégia de Saúde da 









Frequência com que come verdura 
e, ou legume cozidos na semana 
Nunca/Quase nunca 
1 a 2 dias 
3 a 4 dias 
5 a 6 dias 
























p < 0,001 * 
Frequência com que come verdura 
e, ou legume crus na semana 
Nunca/Quase nunca 
1 a 2 dias 
3 a 4 dias 
5 a 6 dias 























p < 0,001 * 
Frequência com que come fruta na 
semana 
Nunca/Quase nunca 
1 a 2 dias 
3 a 4 dias 
5 a 6 dias 






















p < 0,001 * 
* Teste Qui-quadrado de Pearson. Significante se p-valor menor que 0,05.  
 
Na análise das práticas alimentares (Tabela 5), pode-se perceber que 57,0%, 
31,0% e 43,0% dos indivíduos entrevistados relataram comer verduras ou legumes 
cozidos, crus e frutas com uma frequência de 5 a 7 dias por semana, respectivamente. 
Enquanto 7,1%, 19,8% e 15,1% relataram quase nunca ou nunca consumirem estes 
tipos de alimento, nessa mesma ordem, o que pode ser notado como um achado 
negativo importante. Resultados semelhantes foram encontrados na pesquisa Vigitel 
(2013), em que as maiores frequências de adultos que consomem regularmente frutas e 
hortaliças foram encontradas, entre homens, em Natal (39,4%), Florianópolis (38,4%) e 
Belo Horizonte (37,2%) e, entre mulheres, em Florianópolis (55,8%), Belo Horizonte 
(51,8%) e Vitória (51,6%) (BRASIL, 2013b).  
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Orlando (2013), relatou um achado significativo quanto ao consumo de 
verduras, vegetais e frutas que, segundo os participantes, eram ingeridos diariamente ou 
semanalmente, respectivamente por 97%, 89% e 100% dos entrevistados. Já nos estudos 
de Silva  et al. (2012b) avaliando pré hipertensão e hipertensão em adultos em 
Florianópolis, SC, encontraram 81,2% de indivíduos que não consumiam frutas e 
hortaliças regularmente. 
O consumo de frutas e hortaliças é altamente importante para a melhoria da 
saúde da população (Ramalho et al., 2012). A Vigitel (2013) recomenda o consumo de 
frutas e hortaliças em cinco porções diárias (BRASIL, 2013b). 
De acordo com as análises estatísticas, houve relação significativa com a 
frequência de consumo de verduras e legumes cozidos e crus e a prevalência de 
hipertensão arterial. As maiores prevalências de hipertensão arterial se deram em 
pessoas que nunca ou quase nunca consomem esses alimentos.  
Oliveira e colaboradores (2012) observaram correlação estatisticamente 
significativa entre consumo recomendado de hortaliças e fator protetor contra o 
desenvolvimento de HAS, corroborando nossos resultados.  
O Ministério da Saúde (2014) enfatiza a proteção que o consumo de frutas 
confere contra doenças crônicas não transmissíveis e a OMS (2003) recomenda o 
consumo diário de 400g de frutas para a prevenção dessas doenças (BRASIL, 2014a). 
Entretanto, neste estudo, houve associação positiva entre a proporção de indivíduos que 
referiram consumo recomendado de frutas e a prevalência de HAS, assim como nos 
estudos de Borges et al. (2008), que encontraram maior prevalência de hipertensão 
arterial (80,4%) em indivíduos com consumo regular de frutas. Como a população, de 
um modo geral, reconhece que uma alimentação saudável inclui maior ingestão de 
frutas, sendo uma medida eficaz para a prevenção e controle tanto do excesso de peso 
como de doenças crônicas como HAS, há a possibilidade do efeito da causalidade 
reversa para essa associação positiva, podendo ser devido a uma forma de controle de 
morbidades, conforme estudo de Potter et al. (2014). 
Avaliou-se ainda a relação entre consumo de gordura animal e prevalência de 
HAS. Os resultados são apresentados na Tabela 6. 
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TABELA 6 ─ Consumo de gordura animal e prevalência da Hipertensão 
Arterial Sistêmica (HAS) nos indivíduos entrevistados na Estratégia de Saúde da 









Quando come carne vermelha, 

























p > 0,05 * 
Quando come frango/galinha 






















p > 0,05 * 
* Teste Qui-quadrado de Pearson. Significante se p-valor menor que 0,05.  
 
Quanto ao consumo de gordura animal (Tabela 6), mais da metade da população 
(58,0%) relatou comer carne com gordura, enquanto 55,5% dos indivíduos comem 
frango com pele. Nos estudos da Vigitel (2013), no conjunto da população adulta 
estudada, uma quantidade também considerável (31,0%) das pessoas declarou ter o 
hábito de consumir carnes vermelha ou frango com excesso de gordura (BRASIL, 
2013b). Soares; Barreto (2014), Potter et al. (2014) e de Brischiliari et al. (2014) 
encontraram resultados diferentes, mostrando que os entrevistados de seus estudos, em 
sua maioria, retiravam o excesso de gordura das carnes ou não ingeriam carnes gordas. 
Observou-se ainda nos estudos de Orlando et al. (2013) um elevado consumo de 
gordura de origem animal, que era consumida diariamente ou semanalmente por 84% 
dos idosos entrevistados. Cabe ressaltar que esse tipo de alimento deve ser evitado, 
tendo em vista que o consumo excessivo de gorduras de origem animal é um 
comportamento de risco para a ocorrência de agravos crônicos não transmissíveis 
(MUNIZ et al., 2012). 
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As gorduras são fontes de energia para o organismo e todos os seres humanos 
precisam dessas fontes, porém, torna-se necessário diferenciar aquelas que são mais 
saudáveis e essenciais ao bom funcionamento do organismo daquelas que devem ser 
evitadas por prejudicar a saúde, fazendo o consumo desse tipo de alimento somente 
dentro das faixas recomendadas (BRASIL, 2014a). 
Quanto ao consumo dessas gorduras, não foi encontrada relação significativa 
dessas variáveis com a prevalência de HAS, porém esse fato merece melhores 
investigações, traçando-se um estudo mais aprofundado com relação ao tipo de gordura 
consumido na alimentação e sua relação com esta doença. Isto pode ter ocorrido devido 
às prevalências tão próximas de HAS em indivíduos que consomem e que não 
consomem esse tipo de gordura na população estudada. Pode ainda ter ocorrido em 
virtude de termos calculado a prevalência de HAS através de diagnóstico de HAS 
autorreferido, podendo mascarar os resultados. Sabe-se que o consumo de gordura 
animal é um fator comportamental de risco para doenças cardiovasculares (BRASIL, 
2014a), sendo que há muito tem sido demonstrado que o aumento do consumo de 
gordura associa-se à elevação da PA devido à formação da placa aterosclerótica 
(SPOSITO et al., 2007). 
Nos estudos de Guedes et al. (2006), a prática dietética de maior ingestão de 
gorduras e de colesterol repercutiu significativamente no risco dos adolescentes 
analisados apresentarem valores aumentados de PA. 
Outro aspecto avaliado neste trabalho foi em relação ao estado nutricional dos 
indivíduos participantes, bem como a relação deste com a ocorrência de HAS. Os 




FIGURA 2 ─ Frequência da classificação do Estado Nutricional (A) e 
prevalência da Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) (B) nos indivíduos 
entrevistados na Estratégia de Saúde da Família (ESF) da zona urbana de 





Quanto à classificação do estado nutricional dos entrevistados, é possível 
observar através da análise da Figura 2, que houve maior frequência de indivíduos 
normais (ou eutróficos) (54,1%), seguido de pré-obesidade (ou sobrepeso) (32,4%) e 
obesidade I (ou obesidade leve) (8,1%). Oliveira; Nogueira (2010) encontraram 
resultados semelhantes em seu estudo: eutróficos (58,5%), sobrepeso (15,0%) e 
obesidade leve (11,6%). Rombaldi et al. (2013) também encontraram resultados que 
corroboram nosso estudo: eutróficos (49,1%), sobrepeso (35,9%), obesidade (15,0%). Já 
Nunes et al. (2015), encontraram frequências de (71,2%), (12,0%) e (3,6%) para 
eutróficos, sobrepeso e obesidade, respectivamente. 
No Brasil, segundo dados da última pesquisa de orçamentos familiares realizada 
em 2008, cerca de 15% dos adultos apresentavam obesidade e cerca de metade da 
população maior de 20 anos apresentava excesso de peso (BRASIL, 2014c). Segundo o 
IBGE (2010b) o sobrepeso e a obesidade atualmente acometem 50,1% dos homens e 
48,0% das mulheres brasileiras. Na pesquisa Vigitel (2013), a frequência de adultos 
obesos foi de 17,5% (BRASIL, 2013b).  
De acordo com o Teste exato de Fisher, houve diferença significativa quanto ao 
estado nutricional e a prevalência de HAS nos indivíduos entrevistados. Observa-se que 
quanto maior o IMC, maior a prevalência de HAS neste estudo, sendo, 33,3%, 14,3% e 
17,4% a prevalência de HAS nos indivíduos obesos das categorias III, II e I, 
respectivamente, valores bastante superiores àqueles observados nos indivíduos de IMC 
normal ou baixo peso (6,5% e 5,3%, respectivamente). Os estudos de Luciano (2008) 
descreveram uma prevalência de HAS de 55,8% para pessoas com obesidade, enquanto 
Nakashima e colaboradores (2015), encontraram associação significativa entre 
obesidade e HAS, com prevalência de 68,4%.  
Segundo Guyton; Hall (2011), o sobrepeso e a obesidade podem ser 
responsáveis por até 65% a 70% do risco de desenvolvimento de HAS, enquanto Araújo 
et al. (2015) afirmam que a obesidade está associada com a maior prevalência da HAS 
em torno de 20% a 30% dos casos. 
A proporção de indivíduos com excesso de peso alerta para a necessidade de 
prover mecanismos de prevenção e controle deste importante fator de risco para HAS.  
Segundo Muraro e colaboradores (2013) nos últimos anos o país vem passando pela 
Transição Nutricional, com aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade, 
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diminuição da atividade física e aumento de dietas ricas em gordura e sódio não só na 
população adulta como também entre crianças e adolescentes. Portanto, estratégias de 
saúde pública devem ser instituídas nessas populações para a prevenção e controle 
desses fatores de risco, a fim de reduzir os prejuízos à saúde a curto e a longo prazo. 
Já que o sedentarismo constitui-se como fator de risco para a HAS, decidiu-se 
avaliar também neste trabalho a ocorrência de prática de atividade física dentre os 
entrevistados, bem como sua relação com a prevalência de HAS. A Tabela 7 apresenta 
estes resultados. 
TABELA 7 ─ Prática de atividades físicas e prevalência da Hipertensão 
Arterial Sistêmica (HAS) nos indivíduos entrevistados na Estratégia de Saúde da 
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pratica exercício físico 
ou esporte na semana 
*** 
Não pratica 
1 a 2 dias 
3 a 4 dias 
5 a 6 dias 































p < 0,001 ** 
** Teste Exato de Fisher. Significante se p-valor menor que 0,05. *** n=570 (1 indivíduo não quis 
informar). 
 
Quanto à prática de atividades físicas (Tabela 7), o presente trabalho revelou que 
62,1% dos entrevistados não praticavam exercício físico ou esporte, enquanto 15,6% 
praticavam de 5 a 7 dias por semana.  
Achado semelhante foi encontrado em estudo realizado por Guimarães et al. 
(2013) no estado do Paraná, onde 60% dos adultos eram inativos fisicamente, assim 
como Gonçalves et al. (2015) que encontraram 63,2% de indivíduos que não praticavam 
qualquer atividade física. Ainda, nos estudos de Silva et al. (2013a), foi encontrada uma 
baixa frequência da população estudada que praticava exercícios físicos (13,8%). Em 
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contrapartida, Anjos et al. (2012), revelaram que 59,5% dos adultos da população de 
Niterói, RJ realizavam atividade física regularmente.  
Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão VI (2013), para manter uma 
boa saúde cardiovascular e qualidade de vida todo adulto deve realizar, pelo menos 
cinco vezes por semana, 30 minutos de atividade física moderada de forma contínua ou 
acumulada, pois esse hábito promove reduções de PA, estando indicados para a 
prevenção e o tratamento da HAS (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 
2013). 
Entretanto, neste estudo, houve associação positiva entre a prática de atividade 
física e a prevalência de HAS, em que a maior prevalência (21,9%) se deu nos 
indivíduos que praticavam atividade física todos os dias. Como a população, de um 
modo geral, reconhece que a prática de atividade física pode melhorar o estado de saúde 
e tanto prevenir como tratar DCNT como a HAS, há a possibilidade do efeito da 
causalidade reversa para essa associação positiva, podendo ser devido a uma forma de 
melhorar o estado de saúde como controle e prevenção de morbidades. No entanto, 
estudos epidemiológicos encontraram resultados contrários ao nosso achado. 
Paffenbarger (1988), nos seus estudos em um período de 6 a 10 anos, acompanhou a 
incidência de HAS em alunos de Harvard e percebeu que indivíduos que não praticavam 
atividades esportivas tinham um risco 35% maior de desenvolver HAS que aqueles 
praticantes de atividade. E Fagard (2005), concluiu que práticas regulares de atividade 
física reduzem em aproximadamente 30% o risco de indivíduos desenvolverem HAS. 
Já Massa et al. (2012), avaliando a prática de atividade física não observaram 
associação significativa de atividade física de locomoção em relação à HAS. Contudo, 
segundo esse autor, a prática de atividade física de locomoção deve ser estimulada como 
importante ferramenta auxiliar na manutenção de um estilo de vida ativo. Lopes et al. 
(2015) enfatizam a prática da atividade física para a prevenção e promoção de saúde, 
visando o controle da HAS. 
Avaliou-se ainda, na população estudada, o consumo de bebida alcoólica. Os 




FIGURA 3 ─ Consumo semanal de bebida alcoólica relatada pelos 
indivíduos entrevistados na Estratégia de Saúde da Família (ESF) da zona urbana 





Nesse estudo, como mostra a Figura 3, 51,4% da população estudada relatou 
etilismo. Borges e colaboradores (2013) relataram o consumo de bebidas alcoólicas em 
metade dos participantes do seu estudo e Moreira et al. (2015) encontraram resultados 
próximos (46,2%).  
A pesquisa Vigitel (2013) demonstrou uma frequência de 16,4% dos indivíduos 
em situação de consumo abusivo de bebidas alcoólicas. Nosso estudo encontrou um 
valor mais ameno: 3,4 % dos entrevistados fazem uso de bebida alcóolica de 5 a 7 dias 
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por semana, porém uma grande parte (48,0%) ainda consome este tipo de bebida de 1 a 
4 dias por semana, o que é um dado preocupante. Foi encontrada também uma 
frequência de 48,6% dos entrevistados que relataram nunca ou quase nunca consumirem 
álcool.  
A bebida alcoólica é de fácil acesso e seu consumo é facilitado pelo baixo custo. 
O etilismo tem um contexto social, cultural e comunitário, mas o álcool pode causar 
prejuízos sociais como acidentes, violência, absenteísmo, desemprego e problemas 
patológicos como a hipertensão arterial e a cirrose hepática (LARANJEIRA; 
ROMANO, 2004). 
Em populações brasileiras o consumo excessivo de etanol se associa com a 
ocorrência de HAS de forma independente das características demográficas 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). 
A Tabela 8 apresenta os resultados das análises realizadas para correlacionar o 
consumo de bebida alcoólica e a prevalência de HAS. 
TABELA 8 ─ Prevalência da Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) em relação 
ao consumo de bebida alcoólica pelos indivíduos entrevistados na Estratégia de 
Saúde da Família (ESF) da zona urbana de Diamantina, MG (n=571), 2014-2015. 
Variáveis Prevalência (%) p-valor 
Frequência com que toma bebida 
alcoólica na semana 
Nunca/Quase nunca 
1 a 2 dias 
3 a 4 dias 
5 a 6 dias 









p < 0,001 ** 
 ** Teste Exato de Fisher. Significante se p-valor menor que 0,05.  
 
A análise da Tabela 8 nos permite observar que houve correlação significativa 
entre o consumo de bebida alcoólica e a prevalência de HAS. Pelo Teste Exato de 
Fisher foi encontrando uma prevalência de 11,1% de HAS naqueles indivíduos que 
fazem uso de bebida alcoólica todos os dias, evidenciando o alcoolismo como um sério 
fator de risco para o desenvolvimento de HAS.  
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Nos estudos de Furlan et al. (2015), o consumo frequente de bebidas alcoólicas 
apresentou-se correlacionado à PA elevada tanto em indivíduos já diagnosticados com 
HAS como naqueles não diagnosticados, corroborando nossos resultados. De acordo 
com o estudo de Martinez et al. (2006), indivíduos que faziam uso de bebida alcoólica 
diariamente apresentaram três vezes mais chance de estarem hipertensos quando 
comparados aos não etilistas.  
Outro aspecto abordado nesse estudo foi o consumo de tabaco pelos 
entrevistados. A Figura 4 apresenta estes resultados. 
FIGURA 4 ─ Consumo de tabaco relatado pelos indivíduos entrevistados na 
Estratégia de Saúde da Família (ESF) da zona urbana de Diamantina, MG 




O hábito de fumar foi verificado em 14,5% dos indivíduos entrevistados, 
resultado muito semelhante à frequência de fumantes encontrada nas capitais brasileiras 
em 2009 (14,3%), dados estes referidos pela pesquisa Vigitel (2013). Peres et al. (2012) 
encontraram frequências semelhantes em seu trabalho (15,5%). Além disso, a pesquisa 
por amostra de domicilio realizada em 2009 pelo IBGE evidencia a prevalência do uso 
de tabaco fumado por maiores de 15 anos, em 17,2% (BRASIL, 2013b). Frequências 






Como o tabagismo constitui-se como fator de risco para HAS, foi realizado 
estudo para avaliar o consumo de cigarros pelos entrevistados e sua relação com a 
prevalência da hipertensão. Os resultados são apresentados na tabela 9. 
TABELA 9 ─ Consumo de cigarro e prevalência da HAS nos indivíduos 
entrevistados na Estratégia de Saúde da Família (ESF) da zona urbana de 









Quantos cigarros  
fuma por dia *** 
1 a 4 
5 a 9 
10 a 14 
15 a 19 
20 a 29 
30 a 39 






























p < 0,001 ** 


















p > 0,05 * 

















     
   p > 0,05 * 
* Teste Qui-quadrado de Pearson. Significante se p-valor menor que 0,05. ** Teste Exato de Fisher. 
Significante se p-valor menor que 0,05.  
*** n=82 (só os que fumam, sendo que 1 deles não quis informar).**** n=570 (1 indivíduo não quis 
informar). ***** n=434 (só os que trabalhavam).  
 
Conforme pode ser observado na Tabela 9, a maioria dos tabagistas deste estudo 
(63,4%) referiu fumar menos de 10 cigarros por dia, sendo que 14,6% referiram o uso 
de mais de um maço (mais de 20 cigarros) por dia. Estudos que avaliaram a quantidade 
de cigarros consumidos por dia revelaram resultados distintos; Sattler e Cade (2013) 
encontraram essas proporções em seu trabalho: 20,6% dos indivíduos fumam menos de 
10 cigarros por dia, sendo que 35,0% fumam mais de 20 cigarros por dia, Cini et al. 
(2012) encontraram que 39,0% dos entrevistados fumavam menos que 10 cigarros por 
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dia, enquanto  19, 5% fumam mais que 20 cigarros por dia. Conforme pode ser 
observado na Tabela 9, a quantidade de cigarros que o usuário fuma por dia foi 
correlacionada significativamente com a prevalência de HAS neste estudo. Foi 
encontrada uma prevalência bastante aumentada de HAS dentre indivíduos que fumam 
uma quantidade superior a 10 cigarros por dia, evidenciando o risco que fumar grande 
número de cigarros traz para o desenvolvimento de HAS. Al-Safi (2005) também 
confirmou uma correlação significativa entre o número de cigarros fumados por dia e 
alterações dos valores tensionais.  
O tabagismo é um importante fator de risco para o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares, de modo que o uso do tabaco continua sendo líder global entre as 
causas de mortes evitáveis (WHO, 2011a).   
Na população estudada, a frequência de fumantes passivos no domicílio e no 
local de trabalho na amostra estudada foi de 32,3% e 19,1%, respectivamente (Tabela 
9). Comparando com a investigação da Vigitel (2013), percebemos que as frequências 
encontradas foram notavelmente menores, sendo 10,2% e 9,8%, respectivamente. 
Castro et al. (2014) encontraram resultados de frequência bem maiores em seu estudo: 
54% dos seus entrevistados relataram conviver com pessoas que fumam no ambiente de 
trabalho, enquanto 22% convivem com fumante em casa.  
Quanto a ser fumante passivo, tanto na residência quanto no trabalho, o Teste de 
Qui-quadrado de Pearson não mostrou diferença significativa em relação à prevalência 
de HAS. Entretanto, evidências associam a exposição passiva ao tabaco à HAS 
(MELLO et al., 2001). Embora os estudos indiquem uma diminuição no número de 
fumantes ativos e passivos na população brasileira devido à crescente campanha contra 
a utilização do tabaco realizada pelo Ministério da Saúde do Brasil, segundo o IBGE 
(2008), a epidemia mundial do tabaco ainda causa 5 milhões de morte a cada ano, das 
quais mais de 600 mil são não fumantes que morrem de afecções relacionadas com sua 
condição de fumantes passivos. Se não forem tomadas providências, a epidemia irá 
causar a morte de 8 milhões de pessoas a cada ano até 2030, sendo que mais de 80% 
destas mortes passíveis de prevenção será concentrada nos países em desenvolvimento. 
A autoavaliação do estado de saúde consiste na percepção que os indivíduos 
possuem de sua própria saúde, sendo um indicador que engloba tanto componentes 
físicos quanto emocionais dos indivíduos (SZWARCWALD et al., 2005). Este 
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indicador é utilizado em estudos epidemiológicos, tanto pela sua facilidade de captação 
em inquéritos populacionais, quanto pela sua validade (PIKHART et al 2001).  
Baseando-se no exposto acima, realizou-se nesse trabalho o questionamento dos 
indivíduos em relação ao seu estado de saúde. Os resultados são apresentados na Tabela 
10. 
TABELA 10 ─ Estado de saúde e prevalência da HAS nos indivíduos 
entrevistados na Estratégia de Saúde da Família (ESF) da zona urbana de 






































p < 0,001* 
Algum médico já lhe disse que você 







































Quando foi a última consulta que 
aferiu a pressão ** 
Nunca aferiu pressão em consulta 
Há menos de 1 ano 
De 1 a 2 anos 
Mais de 2 a 5 anos 
























p < 0,001* 




A Tabela 10 nos mostra que 75,6% dos indivíduos auto referiram um estado de 
saúde muito bom ou bom, 22,1% regular, enquanto 1,9% afirmaram estarem com o 
estado de saúde ruim ou muito ruim. A análise destes dados permite-nos observar que a 
maioria dos entrevistados acreditam que seu estado de saúde está em boas condições, 
como também foi verificado nos estudos de Petarli et al. (2015) e nos achados de Filha 
et al. (2013), verificando uma frequência de 83,0% e 77,6% dos indivíduos, 
respectivamente. Comparando com os estudos de Kochergin et al. (2014), pode-se 
observar que as frequências de estado de saúde auto referidas naquele estudo se 
apresentaram menos favoráveis (muito boa e boa: 44,5% dos entrevistados; regular: 
43,1%; ruim ou muito ruim: 12,4%). 
Nos indivíduos que auto referiram um estado de saúde muito ruim, a prevalência 
de HAS foi de 33,3%, a mais alta observada neste aspecto (Tabela 10). As análises 
estatísticas realizadas para verificar uma possível associação entre o estado de saúde 
auto referido e a prevalência de HAS na população permite-nos observar uma 
associação significativa, demonstrando que há realmente uma associação entre esta 
doença e a percepção negativa do estado de saúde do indivíduo. Silva et al. (2012b) 
também encontraram em seu trabalho associação entre HAS e um estado de saúde auto 
referido como negativo (prevalência de 49,3%).  
O diagnóstico de HAS foi avaliado quanto à resposta dos entrevistados à 
pergunta: “algum médico já lhe disse que você tem pressão alta?”. Assim, como pode 
ser visto na Tabela 10, 9,6% responderam sim, enquanto 90,4% deram resposta 
negativa. A frequência da hipertensão arterial encontrada nesse estudo foi inferior aos 
encontrados na literatura (16% em indivíduos com média de idade de 46±10 anos, 
29,3% com idade entre 20 e 59 anos e 63,3% com 50 anos ou mais; LOUZADA et al., 
2010, SANTIAGO et al., 2015 e CONVERSO; LEOCÁDIO, 2005, respectivamente).  
Vale ressaltar que fizeram parte dessa amostra adultos jovens.  Consequentemente, esse 
fato pode ter contribuído para esse resultado, uma vez que a frequência é maior a partir 
de 50 anos (GONZAGA et al., 2009; SOUZA et al., 2015). 
A frequência de adultos que referiram diagnóstico médico de hipertensão arterial 
na pesquisa Vigitel (2013) variou entre 15,2% em Palmas e 28,7% no Rio de Janeiro.  
Dilélio et al. (2014) e Piccini et al. (2012) encontraram frequências de resposta 
positiva em 16,3% de suas amostras.  
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Entretanto, ao aferirmos a pressão arterial do indivíduo (de acordo com as 
recomendações da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2013), 59,4% estavam com a 
PA ótima ou normal, 24,2% apresentaram PA limítrofe, enquanto 16,4% apresentaram 
PA elevada no momento da aferição. Outra informação importante é que aqueles 
indivíduos que tinham o diagnóstico prévio de HAS (n=55, 9,6%) foram questionados 
sobre estarem ou não em uso de terapia medicamentosa para o tratamento da doença no 
momento da entrevista. Dos 48 indivíduos que responderam a este questionamento, 
58,3% responderam que sim, entretanto, apesar de doentes, 41,7% deles não estavam 
fazendo o tratamento contra a HAS (dados não mostrados).  
Foram questionados ainda sobre estarem ou não em dieta ou realizando atividade 
física para controlar a HAS, sendo que apenas 33,3% deles afirmaram que sim (dados 
não mostrados).  Esses dados são preocupantes, pois uma parcela considerável dos 
indivíduos hipertensos não está fazendo uso dos medicamentos, não faz dieta e nem 
atividade física, o que pode gerar as complicações advindas da doença, podendo levar o 
indivíduo a quadros bastante graves. Nos estudos de Silva et al. (2012b), mais da 
metade dos participantes não praticava atividade física e não fazia dieta regularmente, 
corroborando nossos resultados. Os estudos de Lima et al. (2006) encontraram 
resultados semelhantes quanto à frequência de indivíduos que não tomavam a 
medicação para controlar a doença (42,8%). 
Um paciente hipertenso não tratado está em grande risco de desenvolver 
complicações maiores como a insuficiência ventricular esquerda (que pode ser fatal), 
infarto do miocárdio, hemorragia ou infarto cerebral e insuficiência renal em estágio 
precoce (PALOTA, 2010). Estima-se, no Brasil, que entre aqueles que conhecem o 
diagnóstico, apenas 20% são adequadamente tratados (SIVIERO et al. 2013). 
O tratamento farmacológico é considerado essencial para o controle dos níveis 
pressóricos (LIMA et al. 2006). De acordo com Gus et al. (2004) em um estudo no 
Brasil, apenas 40,5% dos adultos hipertensos estavam  em  tratamento. 
O exercício físico consiste em uma importante estratégia de prevenção para 
várias patologias do sistema cardiovascular que estão relacionadas com a HAS 
(NASCIMENTO et al, 2012). Deve-se, portanto, estar atento à demanda cardíaca do 
paciente para adequar o exercício, de modo que ele favoreça o controle adequado dos 
níveis pressóricos (CARNETHON et al, 2010). 
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 Além disso, segundo as Diretrizes de Hipertensão Arterial VI, a dieta pobre em 
sódio e rica em frutas, hortaliças, fibras, minerais e laticínios com baixo teor de 
gorduras, tem importante impacto na redução da PA (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
CARDIOLOGIA, 2013). 
Quanto à dieta e atividade física para controlar hipertensão arterial (para os 
diagnosticados), no presente trabalho não foi estatisticamente significativo (dados não 
mostrados). O mesmo foi encontrado no estudo de Neto e Palma (2015), Neto et al. 
(2014) e Leug et al. (2011). Porém, segundo Zaitune et al. (2006), intervenções não-
farmacológicas, como a prática regular de atividade física têm sido apontadas eficazes 
na diminuição da pressão arterial.  
Gus et al. (2004) em um estudo no Brasil, revelaram que em adultos hipertensos, 
49,2% não sabiam que eram hipertensos, enquanto Sousa et al. (2012a) reafirmaram 
essa informação, revelando que 50% dos brasileiros não sabem que são hipertensos pelo 
fato da doença ser silenciosa. 
De todos os entrevistados, 4,6% nunca tinha aferido a PA antes da pesquisa, 
59,1% aferiram a PA há menos de um ano, enquanto 36,3% aferiram a PA há mais de 
um ano. Houve correlação significativa quanto ao tempo decorrido desde que o 
indivíduo aferiu a pressão arterial pela última vez e a prevalência desta DCNT, sendo a 
HAS mais prevalente naqueles que aferiram a pressão arterial há menos de um ano, 
mostrando que estes indivíduos têm buscado a atenção à saúde como forma de 
prevenção, tratamento e, ou acompanhamento da doença. Não foram encontrados na 
literatura estudos que possam sustentar esse achado, entretanto, sabe-se da importância 
da aferição da PA para o diagnóstico e acompanhamento da mesma.  
Avaliou-se ainda a associação de fatores de risco como histórico familiar, 







TABELA 11─ Fatores genético/ambiental associados e prevalência da HAS nos 
indivíduos entrevistados na Estratégia de Saúde da Família (ESF) da zona urbana 
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p < 0,001* 
Você se considera uma pessoa 

















p < 0,01* 
A pressão aumenta em 



























p < 0,001* 
* Teste Qui-quadrado de Pearson. Significante se p-valor menor que 0,05.  
 
A análise da Tabela 11 permite-nos observar que o histórico familiar de HAS 
teve uma frequência alta neste estudo: 78,1% da população estudada tem algum 
membro da família com diagnóstico da doença. Frequências semelhantes (72,2%, 
80,7%, 75%) foram encontradas nos estudos de Abreu et al. (2014), Soares et al. (2013) 
e Santos et al. (2003) respectivamente. Esses valores tão altos podem ser explicados 
pelo estilo de vida moderno, evidenciada pelo sedentarismo, alta ingestão de sal e 
alimentos industrializados, fatores ambientais e a interação desses fatores com a 
genética e etnia. 
Houve correlação estatisticamente significativa entre a prevalência de HAS e 
histórico familiar desta doença, evidenciando maior prevalência de HAS (12,2%) em 
indivíduos que possuem histórico familiar de primeiro grau diagnosticado com essa 
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doença. Os estudos de Freitas et al. (2001), Fuchs et al. (1995), Nakashima et al. (2015) 
mostram que há relação significativa entre o histórico familiar de HAS e a patologia em 
questão, corroborando nossos achados.  
Segundo Simão et al. (2008), os antecedentes familiares da doença hipertensiva 
devem ser levados em consideração nos estudos sobre prevalência da moléstia, pois a 
HAS é uma doença na qual o componente genético-hereditário tem grande importância. 
Outro fator de risco importante para o desenvolvimento de HAS é o estresse. 
Dentre os entrevistados, 69,0% dos indivíduos se autodeclararam estressados ou 
ansiosos, sendo que desses, 13,1% relataram a elevação da PA em momento de crise e 
37,9% não souberam responder por não aferirem a PA nestes momentos. Questão esta 
de grande relevância, pois, embora o estresse seja consequência fisiológica, pode causar 
diversas complicações, como por exemplo, o desenvolvimento de HAS. 
Nos trabalhos de Lopes e seus colaboradores em 2015, 73% dos entrevistados 
afirmaram serem estressados de nível moderado a grave. Segundo Sousa et al. (2013), 
58% dos respondentes se consideravam estressados, enquanto no estudo de Taets et al. 
(2013), 94% dos indivíduos foram classificados como estressados. Estes três estudos 
citados corroborando nossos resultados. 
Nos estudos de Ghetti et al. (2014) foram encontradas mulheres adultas que 
tinham a PA alterada devido o estresse mental. De acordo com Graciola e Silveira 
(2015), o estresse exerce efeitos nos mediadores emocionais e biológicos, podendo 
ativar tendências predisponentes e desencadear o aparecimento de doenças.  
Na sociedade atual, o desencadeamento do estresse é comum quando o indivíduo 
fica exposto a pressões desfavoráveis ou se sentem ameaçados. Dessa forma o homem 
moderno enfrenta muitas situações que podem gerar o estresse, principalmente na 
pressão exercida pela produção exigida no trabalho (TEBCHERANI, 2012). 
Foi encontrada neste estudo uma prevalência de 11,9% de HAS em indivíduos 
estressados ou ansiosos, apresentando-se essa correlação estatisticamente significativa, 
evidenciando que o estresse é fator de risco para o aparecimento da HAS. Foram 
observadas no estudo de Braga (2011), associações significativas entre o estresse pela 
alta exigência no trabalho e o aumento da pressão arterial sistólica e diastólica dos 
indivíduos, corroborando nossos achados. 
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Acredita-se que o aumento da pressão em momentos de estresse ou ansiedade 
torna-se um fator de risco para o desenvolvimento de HAS pela susceptibilidade do 
aumento de níveis pressóricos que podem tornar-se sustentados com o tempo. Neste 
estudo houve correlação estatisticamente significativa para o aumento da PA no 
momento do estresse e a HAS, mostrando uma prevalência de 50,7% para o 
desenvolvimento desta doença. Nos estudos de Martinez et al. (2006) o aumento da PA 
em estresse intenso apareceu  associado  à  hipertensão  arterial numa prevalência de 
31%, corroborando nossos resultados.  Esse achado é coerente com os estudos de Rocha 
et al. (2002) que mostra que o estresse decorrente das condições e da organização do 
trabalho pode atuar em conjunto com outros fatores de risco favorecendo o 




















6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A análise dos resultados obtidos nesse trabalho permite-nos concluir que 
praticamente toda a população da zona urbana de Diamantina, MG, está cadastrada na 
ESF, no entanto, parcela significativa dos indivíduos hipertensos (diagnóstico 
autorreferido) que deveriam estar em tratamento medicamentoso e não medicamentoso 
(dieta e prática de atividade física), relataram não terem aderido ao tratamento. Esse fato 
é importante e deve-se atentar para o mesmo, pois certamente isso trará uma 
repercussão negativa para o prognóstico nesses indivíduos, gerando complicações que 
poderiam ser evitadas.  
A prevalência de HAS na população estudada foi de 9,6% (com diagnóstico 
médico autorreferido), entretanto o número de indivíduos que apresentava PA limítrofe 
ou aumentada no momento da entrevista foi bem superior (16,4%). O ideal seria que 
esses indivíduos que apresentaram PA aumentada no momento da entrevista fossem 
encaminhados para a APS de forma a receberem acompanhamento médico e, se fosse o 
caso, o diagnóstico da HAS. Assim poderíamos afirmar a prevalência nessa população, 
mas tal procedimento não foi possível de ser executado, em virtude do tempo exíguo de 
execução desse trabalho. 
Conclui-se também que nessa população a HAS atinge grupos socialmente 
vulneráveis, sendo bem mais prevalente entre as mulheres mais idosas, de menor 
escolaridade e negras. As mulheres são alvo das desigualdades sociais em saúde; a 
situação de saúde envolve diversos aspectos da vida, como a relação com o meio 
ambiente, o lazer, a alimentação e as condições de trabalho, moradia e renda. No caso 
das mulheres, os problemas são agravados pela discriminação nas relações de trabalho, 
a sobrecarga com as responsabilidades com o trabalho doméstico, a multiparidade e 
mortalidade materna em mulheres de baixa renda, a menopausa com seus agravantes 
metabólicos e hormonais, assim como a prevalência de obesidade.  Outras variáveis 
como raça, etnia e situação de pobreza realçam ainda mais as desigualdades. As 
mulheres vivem mais do que os homens, porém adoecem mais frequentemente. A 
vulnerabilidade feminina frente a certas doenças e causas de morte está mais 
relacionada com a situação de discriminação na sociedade do que com fatores 
biológicos. É marcante a discriminação no mercado de trabalho contra mulheres e 
79 
 
negros. No Brasil, a falta de qualificação profissional na população trabalhadora negra 
causada pela baixa escolaridade repercute em subemprego, o que pode contribuir para o 
adoecimento dessa população. Além desses aspectos que reflete a condição étnico-
racial, tal situação é ainda mais agravada pelas relações de gênero, nas quais os homens 
possuem vantagens sobre as mulheres, sobretudo em se tratando da condição de renda. 
É importante perceber que essa doença tem acometido também indivíduos de 
escolaridade mais avançada, provavelmente em virtude das suas ocupações. Ressalta-se 
a necessidade de conduzir trabalhos mais específicos voltados para essa população. 
Esses fatores de risco investigados são importantes para o diagnóstico da 
situação de saúde e a prevenção desta doença no município de Diamantina, MG. Há 
necessidade de rastreamento e controle dos níveis pressóricos para reduzir as 
complicações relacionadas à doença. A população precisa se inteirar da condição da 
própria saúde para facilitar a prevenção e o tratamento. Para a conscientização dessas 
pessoas a adotarem um estilo de vida saudável, a educação em saúde, advinda 
principalmente dos profissionais da rede de saúde da Atenção Primária, consiste de um 
recurso oportuno e imprescindível à mudança de atitude que vise o controle da 
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“Se não puder voar, corra. Se não puder correr, ande. Se não puder andar, rasteje, mas 
continue em frente de qualquer jeito.”  






TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 
Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa chamada “Vigilância de fatores 
de risco e proteção para doenças e agravos não transmissíveis como subsídio para 
implantação da vigilância e prevenção no município de Diamantina, MG, Brasil”.  
O motivo de você estar sendo convidado é pela necessidade de conhecermos como está a 
sua saúde e verificar se você tem risco para ter as doenças pressão alta e diabetes. Esta 
pesquisa é coordenada pela Professora Leida Calegário de Oliveira e contará ainda com a 
pesquisadora Paola Aparecida Alves Ferreira. 
A sua participação não é obrigatória sendo que, a qualquer momento da pesquisa, você 
poderá desistir e retirar seu consentimento.  O fato de você não querer participar não trará 
nenhum prejuízo para sua relação com a pesquisadora, com a UFVJM ou com posto de saúde 
onde você é atendido. 
Os objetivos desta pesquisa são: * Identificar pessoas que têm risco de desenvolverem 
pressão alta e diabetes. * descobrir a quantidade de pessoas que têm esse risco. * ajudar na 
criação de um projeto para acompanhamento e prevenção das doenças pressão alta e 
diabetes em Diamantina, MG. 
Caso decida aceitar o convite, você terá que responder a um questionário sobre a sua 
alimentação, você será pesado e será feita a medida da sua altura e da sua pressão arterial 
(pressão do sangue). 
Você tem garantido o direito de não responder a qualquer questão do questionário, bem 
como de fazer perguntas sobre qualquer uma delas. A pesquisadora está à sua disposição para 
explicar a pergunta e, caso você prefira, não precisará respondê-la. Você poderá desistir de 
responder ao questionário em qualquer momento. O tempo previsto para a sua participação é 
de mais ou menos 30 minutos. 
Caso aceite participar, você corre o risco de ficar constrangido e desconfortável por responder 
a um questionário que trata da sua alimentação, por ser incomodado em sua casa, por ter seu 
peso, altura e pressão medidos, além de que, para medir a sua pressão arterial, você poderá 
ficar um pouco ansioso.   
Para diminuir esses riscos, primeiro nós marcaremos com você uma data e horário em que 
você possa participar da pesquisa. Pedimos a você que nos deixe usar um lugar em sua casa 
em que você fique confortável para responder ao questionário e fazer as medidas, para que 
ninguém te incomode nesse momento. Se você preferir, alguém de sua confiança poderá estar 
presente no momento em que faremos as medidas e que você responderá ao questionário. 
Para que você se sinta mais seguro e menos ansioso, tudo será explicado antes de começar a 
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pesquisa. Se você quiser, poderá fazer qualquer pergunta que explicaremos tudo, para deixá-lo 
mais tranquilo. 
Esperamos que este projeto possa te trazer alguns benefícios como informações sobre 
alimentação saudável, sobre o peso que é saudável para a sua altura e idade, orientações para 
a prevenção de diabetes e pressão alta. Se você tiver algum risco de ter essas doenças, nós 
explicaremos a você sobre a necessidade de tratamento e sobre os riscos de não se tratar de 
forma correta. Se você tiver esses riscos, nós informaremos ao seu posto de saúde, para que 
você possa ser acompanhado por ele, evitando que seu caso possa ficar mais grave.  
Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em seminários, congressos, 
simpósios, entretanto, os dados/informações obtidas por meio da sua participação serão 
confidenciais e sigilosos, ou seja ninguém saberá que você participou e seu nome nunca será 
divulgado. Você poderá solicitar quaisquer esclarecimentos sobre a pesquisa a qualquer 
momento. A sua participação no projeto será encerrada a qualquer momento em que você 
demonstrar interesse de desligamento. Isso poderá ser feito através de e mail enviado ao 
endereço eletrônico: leida@ufvjm.edu.br  ou telefone listado abaixo. A desistência de sua 
participação no projeto não trará nenhum prejuízo ou dano junto aos pesquisadores, junto à 
universidade ou posto de saúde onde você está cadastrado. A sua participação, bem como a 
de todas as partes envolvidas, será voluntária, não havendo nenhum tipo de PAGAMENTO. A 
participação de todos será voluntária e os participantes não terão nenhum tipo de gasto ou 
custo.  
 
Você receberá uma cópia deste termo onde constam o telefone e o endereço do 
pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sobre sua participação 
agora ou em qualquer momento. 
 
Coordenadora do Projeto: Leida Calegário de Oliveira  
Endereço: Rua da Glória, 187, Centro – DIAMANTINA, MG 
Telefone: (38) 3532-6087 
 
Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participação, riscos e benefícios da 
mesma e aceito o convite para participar. Autorizo a publicação dos resultados da 
pesquisa, a qual garante que nunca serei identificado. 
 
 Nome do sujeito da pesquisa: ____________________________ 
 
Assinatura do sujeito da pesquisa: _________________________ 
______________________________________________________________________ 
Informações – Comitê de Ética em Pesquisa da UFVJM 
Rodovia MGT 367 - Km 583 - nº 5000 - Alto da Jacuba –  
Diamantina/MG CEP39100000 
Tel.: (38)3532-1240 – 
 Coordenadora: Profª. Dr.ª Thais Peixoto Gaiad Machado 
Secretaria: Dione Conceição de Paula 
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Data de aplicação do instrumento: ____/____/_______ 1. DATA:  
Instrumento nº _________________ 2. INSTRU:  
01. Entrevistado: ________________________ (Criar um código relacionando uma Sigla formada 
pelas iniciais do nome do entrevistado cum uma tabela numérica). 
3. ENTREV:  





04. Qual seu estado conjugal atual? 
1 solteiro 
2 casado legalmente 
3 têm união estável há mais de seis meses 
4 viúvo 
5 separado ou divorciado 
6 não quis informar 
 
05. Qual sua escolaridade? 
1 sem escolaridade                                               
2 Ensino Fundamental (1º grau) incompleto 
3 Ensino Fundamental (1º grau) completo 
4 Ensino Médio  (2º grau) incompleto  
5 Ensino Médio (2º grau) completo 
6 Ensino Superior incompleto 
7 Ensino Superior completo 
8 Mestrado ou doutorado 
 
06. Pressão Arterial (aferido pela pesquisadora):  
100 
 
07. Peso atual (aferido pela pesquisadora):  
08. Altura atual (aferido pela pesquisadora):  
09. IMC:  
Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentação: 
10. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer feijão? 
1 1 a 2 dias por semana 
2 3 a 4 dias por semana 
3 5 a 6 dias por semana 
4 todos os dias (inclusive sábado e domingo) 
5 quase nunca 
6 nunca 
 
11. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou legume 
(alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha – não vale batata, mandioca ou 
inhame)? 
1 1 a 2 dias por semana 
2 3 a 4 dias por semana 
3 5 a 6 dias por semana 
4 todos os dias (inclusive sábado e domingo) 
5 quase nunca 
6 nunca 
 
12. Num dia comum, o(a) sr(a) come verdura ou legume cozido: 
1 no almoço (1 vez ao dia) 
2 no jantar ou 
3 no almoço e no jantar (2 vezes ao dia) 
 
13. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer salada de alface e tomate 
ou salada de qualquer outra verdura ou legume cru? 
1 1 a 2 dias por semana 
2 3 a 4 dias por semana 
3 5 a 6 dias por semana 
4 todos os dias (inclusive sábado e domingo) 
5 quase nunca 
6 nunca  
 
14. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco, 
cabrito)? 
1 1 a 2 dias por semana 
2 3 a 4 dias por semana 
3 5 a 6 dias por semana 
4 todos os dias (inclusive sábado e domingo) 
5 quase nunca  
6 nunca  
 
15. Quando o(a) sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr(a) costuma: 
1 tirar sempre o excesso de gordura 
2 comer com a gordura 
3 não come carne vermelha com muita gordura 
 
16. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer frango/galinha? 
1 1 a 2 dias por semana 
2 3 a 4 dias por semana 
3 5 a 6 dias por semana 
4 todos os dias (inclusive sábado e domingo) 
5 quase nunca  
6 nunca 
 
17. Quando o(a) sr(a) come frango/galinha com pele, o(a) sr(a) costuma: 
1 tirar sempre a pele 




3 não come pedaços de frango com pele 
18. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas? 
1 1 a 2 dias por semana 
2 3 a 4 dias por semana 
3 5 a 6 dias por semana 
4 todos os dias (inclusive sábado e domingo) 
5 quase nunca 
6 nunca 
 
19. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas? 
1 1 vez ao dia 
2 2 vezes ao dia 
3 3 ou mais vezes ao dia 
 
20. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar refrigerante ou suco artificial? 
1 1 a 2 dias por semana 
2 3 a 4 dias por semana 
3 5 a 6 dias por semana 
4 todos os dias (inclusive sábado e domingo) 
5 quase nunca  
6 nunca 
 
21. O(a) sr(a) costuma consumir bebida alcoólica? 
1 sim       2 não         não quis informar  
 
22. Com que frequência o(a) sr(a) costuma consumir alguma bebida alcoólica? 
1 1 a 2 dias por semana 
2 3 a 4 dias por semana 
3 5 a 6 dias por semana 
4 todos os dias (inclusive sábado e domingo) 
5 1 dia por mês 
 
Nas próximas questões, vamos perguntar sobre suas atividades 
físicas do dia-a-dia: 
23. Nos últimos três meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercício físico ou 
esporte? (não vale fisioterapia) 
1 sim         2 não  
 
24. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercício físico ou esporte? 
1 1 a 2 dias por semana 
2 3 a 4 dias por semana 
3 5 a 6 dias por semana 
4 todos os dias (inclusive sábado e domingo) 
 
25. Nos últimos três meses, o(a) sr(a) trabalhou? 
1 sim         2 não  
 
26. Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta? 
1 sim, todo o trajeto                 2 sim, parte do trajeto               3 não  
 
27. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)? 
1 menos que 10 minutos 
2 entre 10 e 19 minutos 
3 entre 20 e 29 minutos 
4 entre 30 e 39 minutos 
5 entre 40 e 49 minutos 
6 entre 50 e 59 minutos 
       7 60 minutos ou mais 
 
28. Atualmente, o(a) sr(a) fuma? 
1 sim, diariamente 
2 sim, mas não diariamente 
3 não 
 
29. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia? 
1 1-4              2 5-9          3 10-14           4 5-19              5 20-29 




30. Alguma das pessoas que moram com o(a) sr(a) costuma fumar dentro de casa? 
1 sim          2 não          3 não quis informar 
 
31. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a) sr(a) 
Trabalha? 
1 sim              2 não          3 não quis informar 
 
Para finalizar, nós precisamos saber: 






6 não sabe 
7 não quis informar 
 
Agora estamos chegando ao final do questionário e gostaríamos 
de saber sobre seu estado de saúde: 
33. O(a) sr(a) classificaria seu estado de saúde como: 




5 muito ruim 
6 não sabe 
7 não quis informar 
 
34. Algum MÉDICO já lhe disse que o(a) sr(a) tem pressão alta? 
1 sim           2 não               3 não lembra 
 
35. Quando foi a última consulta médica em que sua pressão foi medida? 
1 há menos de 1 ano 
2 de 1 até 2 anos  
3 de 2 até 5 anos 
4 há mais de 5 anos 
5 nunca mediu pressão em uma consulta médica 
 
36. Tem algum membro imediato de sua família ou outro parente diagnosticado com hipertensão 
arterial? 
1 não 
2 sim: avós, tias, tios, primos 
3 sim: pais, irmão, irmã, filhos 
 
37. Atualmente, o(a) sr(a) está fazendo dieta/atividade física para diminuir ou controlar 
a hipertensão? 
1 sim         2 não        3 não sabe       4  não quis responder 
 
38. Atualmente, o(a) sr(a) está tomando algum medicamento para controlar a pressão 
alta? 
1 sim          2 não       3 não sabe     4 não quis responder 
 
39. O sr (a) se considera uma pessoa ansiosa ou estressada? 
1 sim          2 não       3 não sabe     4 não quis responder 
 
40. Em períodos de stress ou ansiedade sua pressão costuma aumentar? 










“A essência do conhecimento consiste em aplicá-lo, uma vez possuído.”  
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ANEXO II 
 
 
